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RESUMEN 
Título: Restauraciones totalmente cerámicas unitar ias implantosoportadas 




Actualmente, los implantes osteointegrados son la principal opción de tratamiento para 
rehabilitaciones protésicas unitarias en el sector anterior. El éxito del tratamiento no solo 
depende de la correcta osteintegración del implante, sino también depende de poder 
conseguir varios requerimientos estéticos. El uso de los materiales cerámicos, para la 
fabricación de varios de los elementos de la restauración, podrían ayudar al clínico a mejorar 
la “Estética Blanca” y la “Estética Rosa”, en casos con un alto compromiso estético. La circona 
ha sido propuesta para la fabricación de pilares sobre implantes, debido a sus buenas 
propiedades mecánicas. Sin embargo la combinación de este tipo de pilares con diferentes 
tipos de coronas protésicas podrían afectar al comportamiento mecánico de toda la 
restauración. 
 
Objet ivos:  
Evaluar y comparar la resistencia a la fractura de diferentes coronas totalmente cerámicas 
cementadas sobre pilares de titanio y circona, así como también el comportamiento 
mecánico de la restauración, utilizando diferentes combinaciones de coronas y pilares. 
 
Mater ia l  y Método: 
Para llevar a cabo esta investigación se fabricaron mediante técnicas CAD/CAM 60 pilares 
individualizados (Cares®, Straumann®, Basilea, Suiza) para la restauración protésica de un 
incisivo central superior, en Titanio (N=30) y en Circona (N=30) para un implante de 
conexión interna (Straumann® RN, Straumann®). Para cada pilar fueron fabricadas coronas 
totalmente cerámicas en los siguientes sistemas (N=10 por subgrupo): a) Coronas 
monolíticas de disilicato de litio (IPS e.max CAD®, Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein), b) 
Coronas de disilicato de litio fabricadas por técnica de inyección (IPS e.max Press®, Ivoclar 
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Vivadent®), c) Coronas con núcleos de circona (IPS e.max ZirCAD®, Ivoclar Vivadent®), 
formando los siguientes subgrupos: TC (pilar de titanio+corona monolitica de disilicato de 
litio), TE (pilar de titanio+corona de disilicato de litio fabricada por técnica de inyección), TZ 
(pilar de titanio+corona con núcleo de circona), ZC (pilar de circona+corona monolitica de 
disilicato de litio), ZE (pilar de circona+corona de disilicato de litio fabricada por técnica de 
inyección)  y ZZ  (pilar de circona+corona con núcleo de circona). Las cofias de las coronas 
de disilicato de litio fabricadas por técnica de inyección y de las coronas con núcleos de 
circona fueron recubiertas con una cerámica feldespática de recubrimiento con fluorapatita 
(IPS e.max Ceram®, Ivoclar Vivadent®). Las coronas fueron cementadas con un cemento de 
resina (Multilink Implant®, Ivoclar Vivadent) con una presión de 40 N/cm2. Posteriormente, 
todos los especimenes fueron cargados hasta fractura en una máquina de ensayo universal y 
los datos fueron obtenidos mediante una aplicación informática específica (Trapezium X®, 
Shimadzu®, Kyoto, Japan). Los datos fueron analizados estadísticamente, usando un test de 
ANOVA con dos factores de interacción y un test de Tukey (p=00.5), usando la aplicación 
informática SPSS 14.0 para Windows. 
 
Resultados: 
Ambos tipos de pilares (p=0.0001) y los diferentes tipos de coronas empleadas (p=0.028) 
afectaron significativamente a los resultados. El subgrupo TC (558.5±35 N) mostró la media 
de resistencia a la fractura más elevada entre los distintos tipos de combinaciones de pilares 
y coronas estudiadas (340,3±62 – 495.9±53 N) (p<0.05). Todas las coronas sobre pilares 
de titanio (558.5±35 – 495.9±53 N), presentaron resultados significativamente  mayores a 
las coronas sobre pilares de circona (392.9±55 – 340.3±62N) (p<0.05). Las coronas 
monolíticas presentaron resultados más elevados que las coronas con recubrimiento 
cerámico tradicional en ambos tipos de pilares (p<0.05). Los subgrupos TC y TE presentaron 
sólo la fractura de la corona. El subgrupo ZZ mostró sólo fallos a nivel del pilar sin fractura de 
la corona, mientras que los grupos ZC Y ZE mostraron la fractura de la corona y del pilar 
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Conclusiones: 
Los mayores niveles de resistencia fueron registrados con la combinación entre pilares de 
titanio y coronas monolíticas de disilicato de litio, pero el tipo de fallo más favorable se 
produjo con la combinación entre coronas con núcleo de circona y pilares de titanio. Todas 
las combinaciones de coronas y pilares estudiadas en esta investigación tienen valores de 
resistencia (>300 N/cm2) adecuados para ser utilizadas en el sector anterior. 
 
ABSTRACT 
Tit le: Implant-supported al l -ceramic restorat ions cemented on zirconia or 
t i tanium abutments: Analys is of the mechanical behavior 
 
Introduction:   
At the present, osseointegrated implants are the main option for the single-tooth replacement 
in the anterior sector of the mouth. Success of the implant therapy, not only depend of the 
correct osseointegration of the implant, but also of several requeriments at aesthetic level. The 
use of the ceramic materials, for the manufacturing of several elements of the restoration 
system of dental implants, could improve the “White aesthetic” and the “Pink aesthetic” in 
cases with higher aesthetic compromise. The zirconia has been proposed for manufacturing 
implant abutments, because of it has a good mechanical properties. Nevertheless the 
combination of this zirconia abutment with different kinds of crowns could affect the 
mechanical behaviour of entire restoration.  
 
Object ives:   
To evaluate and compare the fracture resistance of different all-ceramic crowns cemented on 
titanium and zirconia implant abutments and the mechanical behaviour of the differents 
combination among crowns and abutments.  
 
Mater ia l  and Methods:   
Customized implant abutments (Cares®, Straumann®, Basel, Switzerland) for maxillary right 
central incisor made of titanium (T) and zirconia (Z) (N=60, n=30 per group) were 
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fabricated for an internal connection implant system (Straumann® RN, Straumann®). All-ceramic 
crowns were fabricated for their corresponding implant abutments using the following 
systems (n=10 per subgroup): a) monolithic CAD/CAM lithium disilicate (IPS e.max CAD®, 
Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein), b) pressed lithium disilicate (IPS e.max Press®, Ivoclar 
Vivadent®), c) yttrium stabilized tetragonal zirconia polycrystal (IPS e.max ZirCAD®, Ivoclar 
Vivadent®), forming the following subgroups: TC (titanium abutment+monolithic lithium 
disilicate crown), TE (titanium abutment+pressed lithium disilicate crown), TZ (titanium 
abutment+zirconia crown), ZC (zirconia abutment+monolithic lithium disilicate crown), ZE 
(zirconia abutment+pressed lithium disilicate crown) and ZZ (zirconia abutment+zirconia 
crown). The frameworks of both pressed lithium disilicate crowns and zirconia crowns were 
manually veneered with a fluorapatite-based ceramic (IPS e.max Ceram®, Ivoclar Vivadent®). 
The crowns were adhesively cemented (Multilink Implant®, Ivoclar Vivadent®) to their implant 
abutments with a press of 40 N/cm2. Later, all specimens were loaded to fracture in a 
universal testing machine (0.5 mm/min) and the data were obtained with a specific software 
(Trapezium X®, Shimadzu®, Kyoto, Japan). Data were analyzed using two-way ANOVA and 
Tukeys Test (p=0.05), using SPSS 14.0 for Windows.  
 
Results:   
Both the abutment material (p=0.0001) and the ceramic crown system (p=0.028) 
significantly affected the results. Interaction terms were not significant (p=0.598). Subgroup 
TC (558.5±35 N) showed the highest mean fracture resistance among all abutment-crown 
combinations (340.3±62 - 495.9±53 N) (p<0.05). Both monolithic and veneered ceramic 
Systems, in combination with Ti abutments (558.5±35 - 495.9±53 N) presented significantly 
higher values than with Zr abutments (392.9±55 - 340.3±62 N) (p<0.05). Monolithic lithium 
disilicate crown showed significantly higher mean fracture resistance compared to manually 
veneered ones on both Ti and Zr abutments (p<0.05). Subgroups TC and TE failed only in 
the crowns without abutment fractures, Subgroup ZZ failed exclusively in the abutment 
without crown fracture. ZC and ZE samples failed predominantly at the abutment and the 
crown level. TZ subgroup showed only implant neck distortion.  
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Conclusions:   
The highest fracture resistance was obtained with titanium abutments restored with monolithic 
lithium disilicate crowns but the failure type was more favourable with Titanium abutments 
and zirconia crowns combination. All single implant-supported restorations had an enough 
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1.1 CONSIDERACIONES PREVIAS   
  Actualmente, el concepto de estética esta presente día a día en los medios de 
información, en la televisión y en las relaciones humanas cotidianas. Dicho concepto tiene 
una gran relevancia a nivel facial y por lo tanto a nivel del aspecto de la sonrisa y de los 
dientes. Por ese motivo, las rehabilitaciones protésicas que se realizan en la clínica diaria en 
este momento, no sólo buscan unos objetivos funcionales al sustituir los dientes ausentes, 
sino que también buscan unos objetivos estéticos, que de no cumplirse pueden suponer el 
fracaso del tratamiento protésico realizado. Los pacientes no sólo exigen al clínico unas 
rehabilitaciones con las que poder tener una función masticatoria y fonética normales, sino 
que además exigen que la restauración protésica imite las características que tienen los 
dientes naturales, así como también mediante la restauración se logré un adecuado aspecto 
a  nivel de los tejidos blandos. 
 
  Una de las opciones de tratamiento más importantes con la que contamos en este 
momento para resolver la pérdida de dientes ausentes en localizaciones estéticas, frente a 
otras opciones más convencionales como los puentes adhesivos tipo Maryland o los 
puentes dentosoportados de recubrimiento total, son los implantes osteointegrados, los 
cuales presentan unas tasas de supervivencia elevadas, cuando se utilizan a nivel del sector 
anterior maxilar1. 
 
  Una vez colocado el implante y tras el correspondiente periodo de osteointegración, 
se lleva a cabo la restauración protésica, en la que tradicionalmente se han estado utilizando 
pilares fabricados en materiales metálicos que se conectan al implante. Sin embargo, el color 
que presentan este tipo de pilares metálicos pueden producir un resultado insatisfactorio en 
la estética, debido a que las aleaciones metálicas pueden producir un aspecto grisáceo u 
oscuro carente de naturalidad, que no es compatible con una estética satisfactoria en un 
importante número de casos. Este resultado no sólo puede ser insatisfactorio a nivel de la 
corona protésica, sino también puede producir un aspecto antiestético a nivel de los tejidos 
blandos que rodean la restauración. Debido a esta exigencia estética, la industria dental ha 
propiciado la aplicación y evolución de nuevos materiales, que permitan poder llevar a cabo 
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la resolución de este tipo de casos de alto riesgo estético con un resultado más predecible. 
Entre estos nuevos materiales tenemos las cerámicas dentales de alta resistencia que pueden 
ser fabricadas mediante diferentes tipos de técnicas y que parecen ofrecer una notable 
mejora estética no solo a nivel de la corona, sino también a nivel de la mucosa 
periimplantaria, cuando trabajamos con implantes dentales.  
 
  Cuando aparecen una serie de nuevos materiales y/o nuevas técnicas de fabricación, es 
necesario realizar estudios científicos que demuestren la fiabilidad de estos materiales o de 
estas nuevas técnicas de confección, para poder determinar si el uso de las restauraciones 
fabricadas con estos nuevos avances, son seguras para su utilización a nivel clínico. 
 
  El objetivo que nos planteamos en este estudio fue evaluar el tipo de fallo catastrófico, 
el comportamiento mecánico y los valores de resistencia a la fractura de un sistema de pilares 
cerámicos conectados a un implante con diferentes tipos de coronas totalmente cerámicas 
fabricadas con distintos materiales y técnicas de confección, para determinar si las 
restauraciones estudiadas pueden ser utilizadas por los clínicos, para su uso en 
rehabilitaciones protésicas sobre implantes unitarios en el sector anterior. 
 
  En esta introducción explicaremos algunos de los factores estéticos más importantes a 
la hora de realizar una rehabilitación protésica en el sector anterior maxilar, así como también 
se hablará de los materiales cerámicos utilizados en odontología, pilares implantoprotésicos y 
cementos dentales que se utilizan en prótesis sobre implantes, debido a que cada uno de 
estos elemento que forman la restauración, pueden influir en la resistencia y comportamiento 
mecánico. En último lugar se hablará de una serie de conceptos mecánicos de manera 
sencilla, que son necesarios para poder interpretar y comprender los resultados de esta 
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1.2 CONSIDERACIONES ESTÉTICAS EN LOS TRATAMIENTOS DE 
PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES EN EL SECTOR ANTERIOR. 
 
  Dentro de los parámetros estéticos a la hora de realizar una restauración protésica 
sobre implantes  a nivel del sector anterior maxilar, debemos evaluar varios factores como 
son: El color que debe tener nuestra corona protésica, donde buscamos imitar las 
características ópticas que poseen los dientes naturales que tiene el paciente. Por otro lado 
se debe analizar el tipo de sonrisa que cada paciente presenta, con ello podemos 
determinar el nivel de riesgo estético de cada caso y por último deben ser analizadas las 
características de la mucosa periimplantaria, donde se tiene que intentar mimetizar tanto las 
características anatómicas, como de color que tiene la encía alrededor de los dientes 
naturales. A continuación analizaremos cada uno de estos factores: 
 
1.2.1 “ Estética Blanca” 
 
Uno de los principales objetivos  cuando fabricamos una corona protésica, es poder 
conseguir una apariencia óptica similar a la que presenta un diente natural. El color es uno de 
los parámetros más importantes para lograr una adecuada estética de nuestras restauraciones 
protésicas y conseguir imitar las características ópticas del diente natural es fundamental para 
lograr integrar una restauración de manera satisfactoria en la sonrisa del paciente.   
 
Debemos analizar el color que tienen los dientes naturales del paciente. Dicho color 
esta determinado por una serie de combinaciones ópticas2. Cuando la luz incide sobre un 
diente, se describen cuatro fenómenos que están asociados con el flujo de luz: 
 -­‐ Transmisión especular de la luz a través del diente -­‐ Reflexión especular en la superficie -­‐ Reflexión de la luz difusa -­‐ Absorción y difusión de la luz en los objetos adyacentes. 
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El color definitivo que tendrá un diente es el resultado de la absorción y la reflexión 
de la luz a lo largo de todo el espesor del diente. 
 
El diente esta formado por varias tejidos como son el esmalte, la dentina y la pulpa y 
el color del diente natural dependerá del grosor, de la composición y de la estructura que 
tengan esos tejidos. Cada uno de ellos presenta características ópticas diferentes entre sí que 
influyen en el color final que tendrá un diente3. 
 
El tejido más importante desde un punto de vista cromático es la dentina, que es 
responsable del tinte y de la intensidad. El esmalte es básicamente translucido por la 
composición que presenta, pero su translucidez no es uniforme sino que presenta un 
gradiente de opacidad, encontrando que la parte más externa es más translucida que la 
interna, debido a que tiene unos prismas de esmalte más densos.  En función del grosor y de 
las características del esmalte, si este es muy fino como ocurre a nivel del tercio cervical , la 
intensidad de la dentina domina la percepción cromática del diente, dando a este nivel un 
aspecto más amarillento, mientras que a nivel del borde incisal, al solo existir esmalte, el 
diente se vuelve translucido , acromático y presenta opalescencia4,5. El objetivo de nuestras 
restauraciones en el sector anterior maxilar es copiar estas características ópticas que tiene el 
diente natural y que están determinadas como hemos explicado por las diferentes 
características que tienen los tejidos dentarios. 
 
 La obtención de una prótesis con un color idéntico al de los dientes naturales es un 
objetivo fundamental independientemente de otros factores. El índice “White Esthetic Score” 
(WES) propuesto por Belser y cols6, establece varios parámetros para valorar la estética de 
las corona de nuestras restauraciones, entre esos parámetros se valora el color y la 
translucidez de las restauraciones, que  juegan un papel fundamental en el éxito estético, 
independientemente del nivel de riesgo estético que presente el paciente, cuando 
trabajamos en el sector anterior.  
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El color de las restauraciones no solo tiene una base física, sino que también se 
considera un arte, ya que la obtención de una prótesis con un color natural y mimetizado 
con el color de los dientes del paciente, depende de la habilidad y la capacidad del 
técnico de laboratorio. Aunque la obtención de una prótesis estética depende como ya 
hemos dicho de la capacidad del técnico, la utilización de materiales con unas características 
estéticas mejoradas como son las cerámicas dentales, nos ha permitido poder obtener 
mejores resultados en cuanto al aspecto de nuestras restauraciones protésicas7,8. 
 
Las propiedades ópticas de los núcleos de las restauraciones protésicas son una 
parte fundamental del color final que tendrá la restauración, pero al mismo tiempo también 
existen una serie de factores como son el grosor de las capas de recubrimiento, la 
temperatura de cocción, los pigmentos intrínsecos y el número de cocciones de la 
restauración, que influyen en el color final que tendrá la prótesis9. Las restauraciones 
fabricadas en materiales totalmente cerámicos, de los que se hablará posteriormente, 
ofrecen una serie de ventajas a la hora de mimetizar al diente natural7. Tienen una mayor 
translucidez y una mejor transmisión de la luz, que permiten ofrecer al paciente una 
restauración con un aspecto más natural10.  
 
Muchos de los sistemas cerámicos que se comercializan actualmente, tienen núcleos 
que por si solos son capaces de enmascarar pilares dentarios oscuros o pilares 
implantoprotésicos fabricados con aleaciones metálicas, sin necesidad por parte del técnico 
del uso de opaquers. Esto permite poder realizar un recubrimiento cerámico de estos 
núcleos con una mayor seguridad de conseguir un buen resultado estético11. También 
encontramos que este tipo de restauraciones totalmente cerámicas permiten al clínico 
cuando trabaja en casos de prótesis fija dentosoportada, realizar líneas de terminación 
yuxtagingivales con la seguridad de lograr un buen resultado estético a nivel cervical, al 
mismo tiempo que se respeta la anchura biológica,12,13.  
 
Por lo tanto, el primer objetivo independientemente de otros factores anatómicos, es 
lograr un adecuado color de la corona protésica. Las restauraciones que se fabrican con 
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materiales totalmente cerámicos, nos dan una manifiesta ventaja en este sentido, frente a 
aquellas restauraciones en las que se utilizan núcleos metálicos.  
 
1.2.2 La Línea de Sonrisa. 
 
Un factor fundamental, que se tiene que analizar cuando se trabaja en restauraciones 
protésicas  en el sector anterior es la situación de la línea de sonrisa. La podemos definir 
como “ la posición del borde infer ior del labio superior cuando el paciente 
sonr íe” . La situación del borde inferior del labio superior nos va a marcar el grado de riesgo 
estético en cada paciente14. 
 
En base a la proporción de exposición dental y gingival en el área del sextante 
anterosuperior, según Tjan y cols 15 podemos Identificar tres tipos diferentes de sonrisas: Baja, 
media y alta: 
 
La Línea de sonrisa baja se caracteriza porque la motilidad del labio superior solo 
permite exponer los dientes anteriores en no más del 75% de su superficie. 
 
 
Fig 1. Paciente con una sonrisa baja, que expone alrededor del 60% de la superficie dentaria. 
 
En  la Línea  de la sonrisa media, el movimiento del labio superior permite mostrar 
entre el 75% y el 100% de la superficie de los dientes anteriores, así como las papilas 
gingivales interproximales. 
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Fig 2. Paciente con una sonrisa media, que muestra alrededor del 100% de la superficie dentaria y las papilas 
interdentales. 
 
Cuando el paciente presenta una línea de la sonrisa alta, los dientes anteriores se 
exponen en su totalidad, así como al mismo tiempo se exhibe una banda gingival, que 
puede tener una altura variable. 
 
 
Fig 3. Paciente con una sonrisa alta que muestra el 100% de la superficie de los dientes y una banda de encía 
queratinizada de entre 2 y 3 mm. 
 
Tjan y cols 15 encontraron que el 20,5% de los sujetos examinados en un estudio in 
vivo mostraban una línea de sonrisa baja, el 69% media y el 10,5% alta. La línea de sonrisa alta 
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es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres, lo cual fue confirmado por Owen y 
cols 16 debido a que las mujeres presentan una longitud menor entre la base de la nariz (20-
22 mm mujeres 22-24 mm hombres) y normalmente tienen de promedio una línea de sonrisa 
de 1,5 mm más alta que los varones. 
 
Es importante también a la hora de analizar la sonrisa, que el labio superior puede 
mostrar variedad en cuanto a nivel de exposición entre el lado izquierdo y derecho y que el  
nivel de exposición de un paciente puede variar con la edad. 
 
Watson y Crispin 17 encontraron en un estudio clínico que la mayoría de pacientes 
(73,6%) prefieren no exponer los limites marginales de las restauraciones en casos de sonrisa 
alta.   
 
La alta, o sonrisa gingival como también pude ser denominada, es considerada por 
muchos pacientes como poco atractiva estéticamente. Existen varios factores18-20 que están 
implicados en este tipo de sonrisa: 
 -­‐ Un labio superior corto. -­‐ Hipermotilidad labial. -­‐ Erupción pasiva alterada del diente. -­‐ Protuberancia dentoalveolar anterior. -­‐ Desarrollo vertical excesivo del maxilar superior.	  
 
El análisis de la sonrisa será uno de los factores que nos condicionará la elección de 
los materiales para la fabricación de una restauración protésica. En un caso de un paciente 
con una sonrisa baja el riesgo estético es bajo, al no mostrar los tejidos blandos, pero en 
casos de sonrisas medias, altas o gingivales en las que existe una exposición de tejido 
blando, el riesgo estético es mayor y por lo tanto en este tipo de casos el uso de estos 
nuevos materiales cerámicos puede estar indicado, incluso para la fabricación del pilar 
protésico que se conecta al implante y que soporta la corona.  
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1.2.3 La “Estética Rosa” 
 
La apariencia de los tejidos blandos alrededor de los implantes es uno de los factores 
fundamentales en el éxito de las restauraciones implantosoportadas en el sector anterior. 
Albrektsson  y cols 21 ya en el año 1986 consideraron que para conseguir el éxito en la 
terapéutica de implantes en el sector anterior, es necesario lograr una adecuada estética de 
los tejidos blandos. Para poder conseguir una buena estética de los tejidos blandos 
alrededor de los implantes hay que tener en cuenta una serie de consideraciones tanto a 
nivel quirúrgico como a nivel protésico. 
 
1.2.3.1 Implicaciones Quirúrgicas 
 
 A nivel quirúrgico la colocación del implante y su situación tridimensional tienen una 
alta repercusión en la apariencia que tendrán los tejidos blandos. En la actualidad se siguen 
las siguientes recomendaciones en cuanto a la situación en la que debería quedar colocado 
un implante en el sector anterior, para poder obtener un buen resultado en la “estética rosa”: 
 -­‐ A nivel apico-coronal, la posición de la plataforma del implante debería estar 
entre 2 y 4mm apicales a los márgenes gingivales de los dientes adyacentes22. 
 -­‐ A nivel vestíbulo-lingual: Se recomienda respetar 2 mm de hueso en la tabla 
vestibular, para evitar la pérdida de tejido duro y el colapso de los tejidos 
blandos a este nivel, por lo que se recomienda que el implante quede 
ligeramente posicionado hacía palatino23-25. 
 -­‐ A nivel mesiodistal: Se recomienda la colocación del implante dejando entre 
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1.2.3.2 El Margen Gingival 
 
La posición del margen gingival esta determinado por la longitud de la corona clínica. 
La posición gingival va a estar a su vez determinada en función de la inclinación y de la 
rotación que tenga el diente27. En el caso de un implante para que la posición del margen 
gingival, sea coincidente con respecto al diente contralateral, se deben seguir las 
recomendaciones quirúrgicas de colocar el implante entre 2 y 4 mm con respecto a los 
márgenes gingivales de los dientes adyacentes24.   
 
1.2.3.3 Papila interdental 
 
Podemos definir la papila interdental como “ la porción de encía en forma 
tr iangular que rel lena el espacio existente por debajo del punto de contacto 
de los dientes”  28. Uno de los objetivos que se intenta lograr para obtener una estética 
natural de los tejidos blandos es la formación de la papila interdentaria en las situaciones en 
las cuales tenemos un implante y un diente adyacente, en aquellas en las que tenemos dos 
implantes adyacentes entre si, así como también en zona de los pónticos29-31.  
 
 
Fig 4. Papila interdental entre Incisivo lateral superior izquierdo y canino, cubriendo todo el espacio existente 
debajo del punto de contacto, sin la creación de triángulos negros. 
 
La formación de la papila depende de la localización del punto de contacto de los 
dientes con respecto a la cresta ósea. Actualmente según la literatura existente29, cuando la 
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distancia entre el punto de contacto entre dos dientes naturales y la cresta ósea es de 5 mm 
o menos tenemos casi un 100% de probabilidades de rellenar completamente el espacio 
existente por debajo del punto de contacto, mientras que cuando esa distancia es de 6 mm 
el porcentaje disminuye hasta un 55% y cuando se amplia hasta 7mm disminuye a un 25%. 
 
 
Fig 5. Caso clínico en el que se muestra un triangulo negro por una corona mal adaptada al pilar dentario y que 
al mismo tiempo muestra un desnivel en los márgenes gingivales. El alargamiento coronario, el trabajo con la 
prótesis provisional y la restauración final resolvieron el problema de la “estética rosa” de este caso.  
 
Cuando trabajamos con implantes, el diseño de la prótesis debe tener en cuenta la 
colocación del punto de contacto para lograr un adecuado aspecto de la papila. Se sabe 
que con un implante unitario la distancia a la que debe situarse el punto de contacto a la 
cresta ósea es similar a la de los dientes naturales. Grunder 22 en un estudio clínico demostró 
que la posición del punto de contacto entre un diente y un implante debería estar en torno 
a las 5mm con respecto a la cresta ósea. Tarnow y cols 29 en el año 2003 encontraron 
evidencias de que lograr una adecuada papila interdental entre dos implantes contiguos es 
más complicado que cuando existen dos dientes adyacentes o un implante a un diente 
adyacente. Los resultados obtenidos por estos autores en casos de implantes contiguos, 
indicaban que el punto de contacto debía estar situado en torno a 3 mm con respecto a la 
cresta ósea. Todas aquellas distancias superiores a 3 mm darían como consecuencia un 
triángulo negro, sin la formación de una papila que cubriera todo el espacio existente, por 
debajo de ese punto de contacto. 
 
En un reciente estudio clínico de Siqueira Jr y cols32, encontraron que la papila 
interdental entre dos implantes se formaba en aquellos casos con una distancia entre el 
punto de contacto y la cresta ósea de 5mm o menos. También evaluaron la distancia entre 
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los dientes, encontrando que con una distancia de 4 mm se lograba un mejor resultado 
estético de la papila, así como también evaluaron el biotipo gingival del paciente, siendo más 
frecuente encontrar la formación de papila en aquellos pacientes con un biotipo gingival 
grueso.  
 
1.2.3.4 Cénit Gingival 
 
El Cénit gingival se define como “el punto más apical del margen gingival” . 
Magne y Belser determinaron que en sentido mesiodistal, el cénit gingival esta colocado distal 
al eje axial en los incisivos centrales, laterales y caninos superiores. Por otro lado Borguetti y 
Monnet-Corti 33 determinan que el cenit gingival, esta desplazado distalmente en incisivos 
centrales y caninos, mientras que este coincide con el eje axial del diente en el incisivo lateral 
superior. En otro estudio 34 se determina que el cenit gingival esta desplazado distalmente en 
el incisivo central , coincide con el eje del incisivo lateral y esta desplazado mesialmente en 
el caso del canino.  
 
En un reciente estudio realizado por Mattos y Santana 35 determinan la frecuencia de 
localización del cenit gingival en los dientes anteriores maxilares. En este estudio sobre 50 
pacientes en el que evaluaron la posición del cenit gingival de los dientes antero-superiores 
sobre modelos de escayola, no encontraron localizado ningún cenit  mesialmente al eje axial 
del diente.  En el caso de los caninos, encontraron que el 84% de los casos el cenit 
coincidía con el eje axial del diente y en el 92% de los casos con el eje axial de la corona. El 
16% presentaba el cenit desplazado distalmente al eje axial del diente. En el caso del 
incisivo lateral, el 28% de los casos el cenit coincidía con el eje axial del diente y en el 32% 
con el eje axial de la corona, mientras que el 72% esta desplazado distalmente. En el incisivo 
central, en ningún caso el cenit coincidía con el eje axial del diente y solo el 8% coincidía 
con el eje de la corona, en el 100% de los casos el cenit estaba desplazado distalmente al 
eje axial del diente. 
 
Generalmente se ha descrito que la posición del cenit gingival de los incisivos 
centrales y de los caninos están a la misma altura, mientras que el cenit gingival del incisivo 
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lateral esta más hacia coronal con respecto a estos dos. En el estudio de Mattos y Santana 35 
llegaron a la conclusión de que el 70% de la población presentaba la relación descrita 




Fig 6. Análisis estético de los dientes anterosuperiores de un caso, donde la paciente tiene los cenit gingivales 
de los caninos coincidente con el eje axial del diente, el cenit de los incisivos laterales desplazados distalmente, 
al igual que en el caso de los incisivos centrales. Se puede apreciar como ambos incisivos laterales presentan la 
posición del cenit más hacia coronal que los incisivos centrales y los caninos. 
 
Aunque puede existir una cierta variabilidad entre diferentes individuos en la 
localización de este punto anatómico, es un factor a tener en cuenta en la estética de los 
tejidos bandos y cuando realizamos nuestras restauraciones sobre implantes unitarios en el 
sector anterior, debemos intentar conseguir una localización apical en el margen vestibular 
de los tejidos blandos similar a la que encontramos en el diente natural contralateral. 
 
 En gran número de casos la obtención de un buen resultado en la estética de los 
tejidos blandos alrededor de nuestra restauraciones, depende en gran medida del trabajo 
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1.2.3.5 El color de los tejidos periimplantarios 
 
El color de la mucosa periimplantaria es otro de las factores que se tiene en cuenta 
en la estética de las rehabilitaciones sobre implantes en el sector anterior. Los índices PES 
(Pink Esthetic Score)36 e Implant Crown Aesthetic Index (ICAI)37, incluyen como parámetro 
este factor. El color de los tejidos blandos alrededor de los implantes ha sido estudiado 
ampliamente en la literatura científica38,39, mediante el uso de diferentes materiales que 
permitieran obtener unas propiedades ópticas similares a las que tiene la encía de los dientes 
naturales. Jung y cols38 mediante el uso de un espectrofotómetro estudiaron la apariencia de 
los tejidos blandos alrededor de los implantes, comparándolo con el aspecto de los tejidos 
blandos alrededor de los dientes naturales, utilizando para rehabilitar los implantes, pilares de 
titanio o sobrecolados en oro con coronas de metal-cerámica en el grupo control y  pilares 
de alúmina restaurados con restauraciones totalmente cerámicas en el grupo de estudio. 
Calcularon las diferencias de color mediante la función AE, obteniendo como resultado que 
las restauraciones totalmente cerámicas lograban una apariencia mas similar a la encía del 
diente contralateral. 
 
Uno de los principales problemas que existe con los pilares metálicos, es que 
generalmente pueden producir un aspecto antiestético de color grisáceo a nivel de la 
mucosa.  Este problema se ha relacionado con el grosor de la mucosa periimplantaria. Jung y 
cols 38 determinaron que cuando utilizamos pilares metálicos y  existe una mucosa con un 
grosor inferior a 2mm, tenemos una alta posibilidad de obtener una zona a nivel cervical con 
un aspecto grisáceo. Por otro lado Bressan y cols39 en otro estudio utilizando un 
espectrofotómetro y comparando pilares cerámicos, de titanio y de nitruro de titanio con 
color dorado, llegaron a la conclusión de que el pilar cerámico ofrecía un aspecto más 
similar a la encia y que independientemente del grosor de la mucosa periimplantaria, ofrecía 
mejores resultados que los pilares de titanio.   
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Fig 7. Todos los estudios acerca del color de la mucosa periimplantaria utilizan un espectrofotómetro y 
obtienen unos valores numéricos que permiten comparar el color de estos tejidos con el color de la encía 
natural. 
 
Podemos decir que parece por lo tanto, que el color que tengan los materiales para 
la fabricación de un pilar o de la supraestructura protésica, juega un papel fundamental en la 
“estética rosa” de nuestras restauraciones sobre implantes, por lo que parece que los 
materiales cerámicos no solo nos ayudan a mimetizar las características ópticas del diente 
natural en nuestras coronas protésicas, sino que también nos ayudan a mejorar la apreciación 
óptica de los tejidos blandos, cuando los utilizamos para la confección de pilares para 
prótesis sobre implantes, como los que estudiamos en esta investigación. 
 
1.3 MATERIALES CERÁMICOS EN ODONTOLOGÍA  
 
  Se consideran materiales cerámicos todos aquellos productos constituidos por 
compuestos inorgánicos no metálicos40. En este sentido la definición incluye a los materiales 
cerámicos propiamente dichos, los vidrios, los yesos y los cementos poliméricos. 
 
  La norma ISO/TR 10993-9 (1994)41 define una biocerámica como un “mater ia l  
cerámico diseñado para lograr un comportamiento f is iológico específ ico al 
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ser usado en la construcción de prótesis u órganos art i f ic ia les internos”.  
 
  Las biocerámicas pueden provocar reacciones distintas en el organismo al ser 
incorporadas en él y se dividen en: 
 
1. Bioactivas: Este tipo de cerámicas se caracterizan por que se unen al hueso 
directamente sin formación de tejido conectivo entre medias. Dentro de este grupo 
están los denominados biovidrios o vitrocerámicas bioactivas. 
 
2. Biodegradables: Son biomateriales cerámicos que al ser implantados se disuelven y con 
el tiempo son sustituidos por el tejido natural. 
 
3. Bioinertes: Son aquellas cerámicas estables que no reaccionan apreciablemente con el 
medio al ser implantadas. 
 
  En este último grupo se encuadran los tipos de cerámicas que utilizamos en la 
confección de prótesis dental 
   
  Es importante recalcar que aunque cerámica y porcelana se usan como sinónimos , se 
debe especificar las diferencias desde un punto de vista técnico. 
 
  El término cerámica se refiere a aquellos materiales de naturaleza inorgánica o mineral 
no metálicos, que son procesados mediante calor, mientras que las porcelanas son 
cerámicas de mejor calidad, obtenidas de materias primas seleccionadas, que una vez 
cocidas tienen mejores propiedades mecánicas así como un excelente acabado superficial 
42,43. 
  La composición base de toda cerámica esta constituida por cuarzo, feldespato y 
caolín. Las porcelanas están compuestas por una fase vítrea y por una fase cristalina. La 
primera presenta una distribución amorfa, similar a la que presenta el vidrio común. La fase 
cristalina tiene una distribución geométrica y ordenada que le confiere a la porcelana las 
propiedades mecánicas y ópticas. 
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1.3.1 Clasificación de las cerámicas 
 
  Existen muchos tipos de cerámicas en el ámbito odontológico, por lo que estas 
cerámicas se agrupan y clasifican en función de tres criterios: 
 
- Temperatura de sinterización 
- Composición química 
- Técnica de confección 
 
1.3.1.1 Temperatura de sinterización 
 
  El concepto de sinterización es distinto al de fusión. La temperatura de fusión 
solamente se alcanza durante el proceso industrial de la obtención de los polvos cerámicos, 
en cambio el sinterizado es el procedimiento por el que esos polvos cerámicos, 
previamente compactados y sometidos tanto a alta presión como alta temperatura quedan 
unidos superficialmente. Esta temperatura a la que se someten los polvos cerámicos, siempre 
será inferior a la de fusión. Según la temperatura de sinterización podemos clasificar a las 
cerámicas en cuatro grupos: 
 
- Alta sinterización, por encima de los 1300 ºC 
- Media sinterización, entre 1050 y 1300 ºC 
- Baja sinterización, entre 850 y 1050 ºC 
- Muy baja sinterización, por debajo de los 850 ºC 
 
 1.3.1.2 Composición química 
 
La composición química de las cerámicas es importante, debido a que las distintas 
composiciones modifican ciertas propiedades, como por ejemplo la translucidez o la 
resistencia. Dentro de las cerámicas que utilizamos en odontología, tenemos tres grandes 
grupos, según su composición química: 
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a. Cerámicas feldespáticas: que se dividen en convencionales y de alta resistencia. 
 
b. Cerámicas aluminosas: que se dividen en convencionales y de alta resistencia 
 
c. Cerámicas Circoniosas 
 
a. Cerámicas Feldespáticas 
 
Las cerámicas feldespáticas están compuestas por un porcentaje de óxido de sílice 
(SiO2) que oscila normalmente entre el 46% y el 66% y de óxido de aluminio (Al2O3) entre el 




 Solamente son utilizadas como material de recubrimiento estético, debido a la baja 
resistencia mecánica que tienen. Se obtienen al aumentar la proporción de feldespato y 
reducir la de caolín. Dentro de estas cerámicas existen muchas marcas comerciales de las 
que caben destacar: 
 
 - Vintaje®  (3M ESPE®, St.Paul MN, EEUU): 59% SiO2, 17% de Al2O3 
- Duracem®  (Degudent®, Hanau, Alemania): 64% de SiO2, 13% Al2O3 
 - Vivodent PE® (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein): 66% de SiO2, 13% Al2O3 
 - IPS Classic®  (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein): 60% de SiO2, 13% Al2O3 




Este tipo de cerámicas feldespáticas se diferencian de las convencionales en que las 
propiedades mecánicas que poseen están mejoradas al incorporar una serie de sustancias a 
su composición. Los principales sistemas cerámicos que encontramos en este grupo serían: 
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- Optec-HSP® (Jeneric®, Wallingford CT, EEUU): 62% de SiO2, 16% de Al2O3. La 
resistencia de este sistema es debida a la dispersión de microcristales de leucita 
repartidos de manera uniforme por la matriz vítrea45. 
 
- IPS Empress I® (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein): 63% de SiO2, 18% de Al2O3. 
Obtiene su resistencia al incorporar Leucita en la fase cristalina, así como también 
gracias al tratamiento térmico que se produce en la inyección por presión46. 
 
- IPS Empress II® (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein): 57-80% de SiO2, 11-19% de 
LiO2, 0,5% de Al2O3. Este tipo de cerámica feldespática de alta resistencia apareció 
por primera vez en mercado en el año 1998. Se diferencia con respecto a la anterior, 
en que las propiedades de este tipo de cerámica son superiores al introducir en su 
composición el disilicato de litio, aumenta la resistencia a la fractura, haciendo que 
este tipo de cerámicas puedan utilizarse para la confección de coronas y puentes en 
el sector anterior y a nivel de  premolares47, así como también se están empleando en 
la confección de puentes de 3 piezas en el sector posterior48. 
 
- IPS e.max® Press/CAD (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein): Estos  dos sistemas, se 
caracterizan por presentar en su composición disilicato de litio, pero presentan con 
respecto al sistema anterior una mayor homogeneidad de la estructura cristalina, 
aumentando la resistencia. Ambos sistemas son objeto de estudio en esta 
investigación. 
 
- Mirage II® Fiber (Myron® Int, Kansas city KS, EEUU): Solamente se utiliza para la 
confección del núcleo interno al igual que ocurre en IPS Empress II®. La resistencia de 
la cerámica se consigue mediante fibras de circona que están dispersas en la 
estructura interna49. 
 
- Finnese® All Ceramic (Dentsply®, Konstanz, Alemania): Se encuentra dentro del grupo 
de cerámicas feldespáticas reforzadas con cristales de Leucita50. 
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-­‐	   Fortress (Myron® Int, Kansas city KS, EEUU): Este tipo de cerámica presenta las 
mismas características que la anterior. 
 
 
Fig 8. Caso clínico en el que se han utilizado coronas feldespáticas reforzadas con disilicato de litio para la 
rehabilitación protésica de un implante en posición 34 y para el diente pilar 35. 
 
b.  Aluminosas  
 
Este tipo de cerámicas se caracteriza por un aumento de la resistencia mecánica a 
costa de aumentar el porcentaje de alúmina que puede alcanzar niveles de entre un 40% y 
un 90% en su composición, sin embargo si el porcentaje de alúmina es superior al 50%, 
disminuye la traslucidez de la cerámica, volviéndose muy opaca. 
 
La alúmina se obtiene mediante el proceso ”Bayer“ a partir de bauxitas, sometiéndola 
posteriormente a un proceso de purificación, a un tratamiento térmico para obtener la fase 
alfa-Al2O3 y moliéndola hasta tamaños inferiores a las 0,3 µm
51. A partir de estos polvos de 
alta pureza se obtienen las piezas de alúmina mediante técnicas de prensado, generalmente 
isostático en frío y sinterización posterior entre 1600 y 1700 ºC. En la actualidad también se 
obtienen mediante técnicas de prensado isostático en caliente (HIP). 
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Convencionales:  
 
Presentan un contenido de alúmina del 20% al 40%. Este tipo de cerámicas son 
usadas exclusivamente en el recubrimiento estético de los núcleos de cerámica aluminosa de 
alta resistencia52,53. Tenemos en este grupo: 
 
- Vitadur® N (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- AllCeram® (Ducera®, Hanau, Alemania) 
- Vitadur® Alfa (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- VM7® (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- Cerabien® (Noritake®, Tokyo, Japón) 
 
En los últimos años la industria ha desarrollado nuevos tipos de cerámicas aluminosas 
con el fin de recubrir núcleos cerámicos de óxido de zirconio. Este tipo de cerámicas, 
presentan un coeficiente de expansión térmica más alto, que las hace más compatibles con 
la circona 54-56. Podemos destacar los siguientes sistemas: 
 
- Cercon® S (Degudent®, Hanau, Alemania) 
- Ceramic D® (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 




 Presentan entre un 60% y un 99% de óxido de alúmina en su composición, 
consiguiendo aumentar los niveles de resistencia hasta los 700 Mpa, por eso este tipo de 
cerámicas no solamente están indicadas clínicamente para confección de coronas, sino que 
también tienen su indicación en la fabricación de puentes48. Podemos destacar: 
 
- In-Ceram® Alumina (Vita®, Bad Sacking, Alemania): Presenta un 85% de óxido de 
aluminio en su composición en forma de grano fino, infiltrado con polvo de 
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vidrio. Esta indicada en la fabricación de coronas individuales y puentes en el 
sector anterior 49,50. 
 
- In-Ceram® Spinell (Vita®, Bad Sacking, Alemania): Este sistema cerámico incorpora 
óxido de magnesio (28%), que junto al óxido de aluminio (72%), forma un 
compuesto conocido como Espinela (Mg Al2O4), que le confiere una mayor 
estética, debido a que este sistema es más translucido que otros sistemas 
aluminosas de alta resistencia. Ese aumento en las cualidades estéticas, hace 
también que este tipo de cerámica sea menos resistente (alrededor de un 25% 
menos), por lo que clínicamente, sólo esta indicado para la resolución de casos 
con coronas individuales en el sector anterior 57. 
 
- In-Ceram® Zirconia (Vita®, Bad Sacking, Alemania): Este sistema cerámico presenta en 
su composición la combinación de óxido de aluminio (67%) y de circona (33%); 
esta combinación le otorga a este sistema una elevada resistencia, la circona de su 
composición aumenta de manera significativa la tenacidad y la tensión de la 
cerámica aluminosa, por lo que esta cerámica puede ser utilizada en la realización 
de puentes en los sectores posteriores58,59.     
 
- Procera® Alúmina (Nobel Biocare®, Gotemburgo, Suecia): Presenta un núcleo de 
óxido de aluminio al 99,9% altamente sinterizado a una temperatura de 1150 ºC, 
lo que produce la compactación del material, haciendo desaparecer los espacios 
entre los cristales de alúmina, y dándole a esta cerámica una alta resistencia 
mecánica. Sus indicaciones clínicas son amplias, pudiendo ser un sistema de 
elección para coronas y puentes de 3 piezas, tanto en sectores anteriores, como 
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c. Cerámicas Circoniosas 
 
Dentro de los distintos grupos de cerámicas dentales, las cerámicas de dióxido de 
zirconio o también llamada circona, es uno de los materiales más novedosos empleados a 
nivel dental y uno de los más estudiados. El zirconio que se encuentra englobado dentro del 
grupo de los metales en la tabla periódica de elementos, goza de unas características 
especiales en cuanto a resistencia y comportamiento óptico se refiere. 
 
El dióxido de zirconio es un compuesto químico de iones metálicos  de Zr 4+ y de 
un ión óxido O2-. El resultado es un compuesto oxídico de carácter iónico, que a pesar del 
ión metálico de zirconio, no pertenece al grupo de los metales, sino que pertenece al grupo 
de sustancias inorgánicas no metálicas, considerándose por tanto como una cerámica de 
óxido con grano fino y que posee una estructura policristalina. 
 
La circona se ha consolidado en los últimos años como la cerámica de alta resistencia 
más empleada en odontología, debido a que tiene una mayor resistencia a la fractura, mayor 
tensión umbral y menor módulo de elasticidad, que por ejemplo las cerámicas aluminosas. 
 
El dióxido de circonio puro se obtiene a partir de arenas de zircon (ZrSiO4) o de 
badeleyita (ZrO2 ) mediante procesos por vía química de cloración y descomposición 
térmica, de descomposición alcalina o de fusión con cal o mediante descomposición por 
plasma64. 
 
La circona existe en tres formas cristalinas diferentes65,66: monoclínica (desde 
temperatura ambiente hasta 1173 ºC), tetragonal (desde 1173 ºC hasta 2370 ºC) y cúbica 
(desde 2370 ºC hasta la temperatura de fusión que esta en 2690 ºC). La transición 
monoclínica a tetragonal y viceversa es totalmente martensítica y por lo tanto totalmente 
reversible al enfriar o calentar el material a través de la temperatura de transición (1173 ºC).  
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Fig 9. Esquema con las fases cristalinas de la circona 
 
Uno de los requisitos indispensables para que la circona tenga mayor tenacidad, es 
conseguir estabilizarla en fase tetragonal a temperatura ambiente. Este requisito se consigue 
añadiendo una serie de óxidos metálicos que metaestabilizan a la circona en fase tetragonal 
y cúbica a temperatura ambiente. Algunos de los óxidos metálicos que se añaden a la 
circona para estabilizar la fase tetragonal y/ o cúbica son: óxido de magnesio (MgO), óxido 
de itrio (Y2O3), óxido de calcio (CaO), y óxido de cerio (Ce2O3), entre otros
67-70. En el 
momento actual las circonas utilizadas en nuestro campo están parcialmente estabilizadas 
con óxido de itrio, aunque empiezan a aparecer publicaciones en las que se utiliza el óxido 
de cerio como agente estabilizante71-73. 
 
La circona tetragonal policristalina TZP (Tetragonal Zirconia Polycristal) es un material 
con casi el 100 % de fase tetragonal y esta estabilizada por adición de itria o ceria. Los 
tamaños de granos de las cerámicas TZP están típicamente dentro del intervalo 0.2-1 µm. 
Estas cerámicas se designan generalmente con el prefijo Ce- o CeO2- para denotar 
estabilización por ceria, o Y- o Y2O3- para denotar estabilización por itria. Se añade delante 
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del nombre un número que es la proporción de estabilizante: por ejemplo, 2.5YTZP 
representa una circona estabilizada por 2.5 % molar de itria. Las Y-TZP tienen típicamente una 
alta resistencia a la fractura y valores de tenacidad relativamente altos. 
 
Los materiales de circona Y-TZP que encontramos a nivel comercial contienen entre 
1,75 y 3,5 % molar de itria. Las temperaturas de sinterización en encuentra comprendidas 
entre 1400 y 1500 ºC, esto permite obtener unas cerámicas de grano muy fino que tienen 
una alta resistencia mecánica . 
 
 
Fig 10. Imagen de microscopía electrónica de barrido de los granos de circona del sistema IPS e.max ZirCad  
 
La morfología de los granos cambia en función de la cantidad de fase vítrea 
intergranular. Esta fase vítrea se encuentra siempre en los bordes de los granos, que siempre 
son ricos en Y2O3. Esta fase presenta algunas ventajas en la etapa de densificación, 
proporcionando un medio idóneo para el transporte y la rápida homogeneización química y 
por otra parte limita el crecimiento de grano. Además, puede evitar la formación de 
microfisuras de origen térmico. Es una fase blanda y puede acomodar las anisotropías de las 
expansiones térmicas en la etapa de enfriamiento, reduciendo las tensiones residuales. Sin 






I N F O R M A C I Ó N  D E  P R O D U C T O
IP
S
M AT E R I A L
IPS e.max ZirCAD son boques
de óxido de circonio presinte-
rizadas y estabilizados con itrio
para la tecnología CAD/CAM.
Después de una minuciosa sin-
terización, se forma un material
de cerámica de óxido policrista-
lino hecho con una fase de
óxido de circonio tetragonal
(TZP).
Con una resistencia a la flexión de más de 900 MPa, el material
muestra una gran resistencia a la fractura y su tenacidad a la fractura
es más de dos veces superior a la de la cerámica de vidrio infiltrada.
En estado parcialmente sinterizado "verde", IPS e.max ZirCAD se
fresa fácilmente utilizando una máquina CAD/CAM. El fresado 
siempre se realiza con un aumento de la estructura de aproximada-
mente 20% en el eje espacial. Gracias al controlado proceso de
fabricación de los bloques, combinado con un proceso de sinteriza-
ción en el horno de alta temperatura Sintramat de Ivoclar Vivadent,
la contracción de las estructuras ligeramente sobredimensionadas y
fresadas, se pueden controlar de tal manera que se logra precisión
de ajuste. Durante el proceso de sinterización, se consiguen las pro-
piedades específicas finales del material de TZP. Durante el proceso
se genera una estructura densificada en más de 99%, que presenta
una alta resistencia a la fractura en combinación con una alta tena-
cidad a la fractura como resultado de la transformación del refuerzo
de los cristales ZrO2. Como resultado, el material cumple los 
requisitos clínicos para resistir las fuerzas masticatorias, particular-
mente en la zona de posteriores.
Por ello, IPS e.max ZirCAD complementa de forma ideal  la gama
de indicaciones del material, independientemente de que IPS e.max
ZirPress se inyecte sobre las estructuras de alta resistencia IPS e.max
ZirCAD y/o la estructura se recubra con IPS e.max Ceram.
A P L I C A C I O N E S
Indicaciones
– Estructuras de coronas para la zona de anteriores y posteriores
– Estructuras para puentes de 3 a 6 elementos para la zona de
anteriores y posteriores
– Puentes de Inlay
– Coronas telescópicas primarias
– Superestructuras de implantes  (dientes individuales y estructuras
de puentes)
Contraindicaciones
– Más de dos unidades pónticas en la zona de posteriores
– Preparaciones subgingivales muy profundas
– Pacientes con denticiones residuales gravemente reducidas
– Bruxismo
Recomendaciones importantes a la manipulación
Si no se respetan las siguientes restricciones pueden comprometerse
los resultados obtenidos IPS e.max ZirCAD:
– Se deben tener en cuenta las dimensiones correctas de la 
estructura  
– Las estructuras IPS e.max ZirCAD deben procesarse solo con 
IPS e.max Ceram ZirLiner.
– No frese las pastillas con sistemas no compatibles CAD /CAM
– No sinterice el material en un horno de altas temperaturas no
compatible.
Efectos secundarios
Los materiales no deben aplicarse, si los pacientes presentan alergia
a cualquiera de los compones de IPS e.max ZirCAD.
C O M P O S I C I Ó N
Los bloques IPS e. max ZirCAD y los accesorios se componen de los
siguientes componentes principales:
– IPS e.max ZirCAD bloques 
Composición: ZrO2
Componentes adicionales: HfO2, Al2O3, Y2O3 y otros óxidos
– IPS e.max ZirCAD Colouring Liquid   
Composición: agua, etanol, sales colorantes, aditivos 
– IPS Contrast Spray Labside 
Composición: suspensión de pigmentos en etanol; mezcla 
propano-butano que actúa como propulsar 
– IPS Natural Die Material
Composición: Dimetacrilato poliéster uretano, aceite de 
parafina, SiO2 y copolímero  
– IPS Natural Die Material Separator  
Compos ción: cera disuelta en hexano
CET (100 – 400 °C) [10-6 /K] 10.8 
CET (100 – 500 °C) [10-6 /K] 10.8
Resistencia a la flexión (biaxial) [MPa]* 900
Resistenci  a la fra tura [MPa m0.5] 6
Dureza Vickers [MPa] 13000
Estabilidad química [µg/cm2]* 1
Temp ratura de sinteriz ción [°C] 1500
*según ISO 6872
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Fig 11. Fases cristalinas de la circona Tetragonal y Monoclínica. 
 
El fenómeno que conocemos como ”transformación resistente o martensít ica 
” , es una de las característica de este tipo de cerámicas, que fue descrita por Garvie y cols 74 
en 1975. Mediante la transformación martensitica, una circona estabilizada tiene la capacidad 
de frenar el progreso de una grieta dentro del material ya que el aumento de volumen 
producido por la transformación (∼ 4 %)74  genera tensiones de compresión entre los 
granos disminuyendo así el factor de intensidad de tensiones KI en la grieta. Esta propiedad 
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Fig 12. Esquema sobre la transformación de fase de la circona ante la progresión de una grieta, donde se 
produce una transformación de fase cristalina de tetragonal a monoclínica, con el aumento del tamaño de los 
granos. 
 
Estas cerámicas circoniosas son muy opacas, por lo que a nivel dental se utilizan en la 
confección de los núcleos internos de las restauraciones76, aditamentos protésicos para 
implantes, brackets estéticos77 y en este momento se esta empezando a plantear su uso en 
la fabricación de implantes dentales y en la confección de coronas y estructuras 
implantosoportadas monolíticas78,79. Algunos de los sistemas cerámicos circoniosos más 
conocidos para la fabricación de estructuras protésicas para prótesis fijas  son los siguientes: 
 
- Lava ® all ceramic system (3M ESPE®, St.Paul MN, EEUU) 
- Cercon ® (Degussa®, Alemania) 
- Procera ® all-zirkon (Noble Biocare®, Gotemburgo, Suecia) 
- In-Ceram® YZ (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- Dc-Zircon® (DCS®, Allschwil, Suiza) 
- IPS e.max® ZirCAD (Ivoclar Vivadent®, Schaan ,Liechtenstein) 
 
!
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Fig 13. Coronas del sistema Lava®, en casos estéticos del sector anterior. 
 
1.3.1.3 Técnica de confección 
 
La técnica de confección por la cual fabricamos nuestras prótesis, es otro de los 
parámetros que utilizamos para clasificar las cerámicas de uso dental. Según este criterio 
encontramos tres grupos: 
 
- Aquellas restauraciones cerámicas que están fabricadas por la “Técnica de 
condensación” . 
 
- Mediante la Técnica de sust i tución a la cera pérdida . 
 
- O por ”Técnicas de procesado por ordenador”  o popularmente 
conocidas como “Técnicas CAD-CAM” . 
 
a. Técnicas de condensación. 
 
En esta técnica se engloba a aquellas cerámicas que necesitan de una condensación 
previa a la fase de cocción. La preparación se realiza añadiendo agua destilada o líquido 
aglomerante al polvo, con lo que obtiene una masa plástica, a la que se le da la forma 
deseada antes de introducirla en el horno. Para lograr unos buenos resultados es necesario 
condensar adecuadamente el material, pudiendo hacerse de tres maneras distintas: por 
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espatulado, vibración o pincelado80-83. Existen diferentes técnicas de condensación, que se 
pueden agrupar en las siguientes:  
 
1. Condensación sobre hoja de platino: En 1903 Land confeccionó las primeras coronas 
totalmente de cerámicas sobre una lámina de platino, Mclean en 1976 modificó la 
técnica usando una lámina de platino recubierta de óxido de estaño84. 
 
2. Condensación sobre cofias metálicas:  Esta técnica muy desarrollada en la actualidad, 
fue ideada en 1956 cuando se logró la unión química entre oro y porcelana. En la 
actualidad puede utilizarse sobre muchos tipos de aleaciones así como también 
sobre subestructuras cerámicas. Las cerámicas de recubrimiento utilizadas sobre las 
aleaciones o sobre las subestructuras cerámicas se diferencian por propiedades 
ópticas y  su temperatura de cocción teniendo: cerámicas opacas, para dentina, para 
esmalte y para el glaseado. 
 
3. Condensación sobre modelos de revestimiento: La realización es posible debido al 
gran avance de los materiales de revestimiento, que en la actualidad son capaces de 
soportar las temperaturas de cocción necesarias para la cerámica, sin sufrir 
alteraciones. Se obtiene un segundo modelo de trabajo duplicando el modelo 
maestro, sobre este modelo duplicado es sobre el que se condensa la cerámica. Una  
vez sinterizado se elimina el material refractario mediante chorreado y se coloca la 
prótesis sobre el modelo primario para llevar a cabo los retoques85,86. Los sistemas 
cerámicos que encontramos para la fabricación de coronas a través de esta técnica 
serían los siguientes: 
 
- In-Ceram® Alúmina (Vita®, Bad Sacking, Alemania ) 
- Optec®-HPS (Jeneric®, EEUU) 
- In-Ceram® Spinell (Vita®, Bad Sacking Alemania) 
- Mirage II® Fiber (Myron® Int, Kansas City KS, EEUU) 
- In-Ceram® Zirconio (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- Fortress® (Myron® Int, Kansas City KS, EEUU) 
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b. Técnicas de sustitución a la cera pérdida 
 
 Estas técnicas se basan en el modelado de un patrón de cera, que se transformará 
mediante técnicas de colado o de inyección a presión en una restauración cerámica 
completa o solamente en el núcleo interno. Tenemos dos tipos de técnicas: 
 
1. Técnica de colado: En este grupo tenemos las vitrocerámicas. Este tipo de cerámicas 
tiene varias fases en su elaboración. Una primera fase en la que se obtiene un vidrio y 
una segunda fase en la que mediante un tratamiento térmico denominado 
ceramización, pasan de ser una masa amorfa a una cristalina, quedando alrededor de 
un 40% de fase residual de vidrio en la final, de aquí su nombre de Vitrocerámicas. 
 
Tras encerar la corona o la cofia interna, se reviste el encerado en unos cilindros 
especiales con un adecuado material de revestimiento y se calcina la cera.  
 
Se calienta el material hasta el punto de fusión para realizar el colado mediante una 
centrífuga. Tras obtener una copia igual al encerado original del patrón, se realiza el 
proceso de ceramización en el que se producirá el cambio estructural de la 
cerámica, realizándose dicho proceso a una temperatura inferior a la de fusión87,88. 
Dentro de este grupo podemos destacar: 
 
- Dicor® (Dentsply®, Konstanz ,Alemania) 
- Cerapearl® (Kyocera®, Japón) 
 
2. Técnica de inyección por presión: En esta técnica como ocurría en el caso anterior se 
hace un calentamiento de la cerámica hasta lograr una consistencia fluida, pero el 
paso del material al cilindro se realiza por inyección a presión. Este procedimiento 
disminuye la microporosidad de la cerámica y proporciona a su vez una distribución 
de manera más uniforme de los cristales de la matriz, con lo que se consigue 
aumentar la resistencia de la cerámica 89-93. Se deben destacar en este grupo: 
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- IPS Empress® I y II (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein) 
- IPS e.max Press® (Ivoclar Vivadent®, Schann, Liechtenstein) 
- Finesse® All Ceramic (Dentsply®, Konstanz, Alemania) 
 
c. Técnicas de procesado por ordenador (CAD/CAM) 
 
Las técnicas de diseño y fabricación CAD/CAM (Computer Aid Design and Computer 
Aid Manufacturing) o técnicas asistidas por ordenador, tienen sus inicios en el año 1985 
realizando en un primer momento incrustaciones y coronas unitarias. Posteriormente estas 
técnicas se han ido desarrollando y mejorando, teniendo hoy una gran importancia en 
nuestro campo94,95. Estas técnicas intentan simplificar el trabajo protésico y conseguir un 
resultado más predecible, eliminando los errores que se generan con las técnicas 
tradicionales y a la vez consiguiendo un importante ahorro de tiempo en las fases de 
confección. 
 
Las técnicas CAD/CAM constan de tres fases: 
 
1. Digitalización: En esta primera fase se realiza un escaneado  tridimensional 
de la preparación ya sea sobre un modelo de trabajo o de manera intraoral 
directa sin necesidad de la realización de una toma de impresión 
convencional96. Este procedimiento de digitalización puede ser utilizado 
para la fabricación de prótesis dentosoportada y para la fabricación de 
prótesis fija sobre implantes.  
 
2. Diseño CAD: Los datos obtenidos en la primera fase son transferidos a un 
ordenador, donde mediante la utilización de software especializado, se 
determina donde está la línea de terminación de la preparación y se realiza 
un diseño de la restauración.  
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3. Mecanizado: Una vez obtenido el diseño de la restauración, una unidad de 
fresado recibe la información y a partir de ese momento realiza el 
mecanizado de la estructura diseñada. Si hablamos en concreto de las 
restauraciones fabricadas en circona, el mecanizado de la estructura puede 
realizarse a partir  de bloques cerámicos ya sinterizados, o a partir de un 
bloque de circona presintetizada que esta compuesta por polvo cerámico 
de circona, a lo cual denominamos mecanizado “en verde”  y que 
posteriormente tiene que pasar por un proceso térmico para su 
sinterización final.  En estos bloques cerámicos presinterizados, el sistema 
mecaniza la estructura sobredimensionada, debido a que en el proceso 
térmico sufre una reducción de volumen97. 
 
Por los datos existentes en la literatura científica, las estructuras mecanizadas 
a partir de un bloque sinterizado, presentan un mayor ajuste, al no 
producirse ninguna contracción, pero presentan una serie de desventajas, 
como es el mayor desgaste de las fresas utilizadas para su confección, así 
como también pueden producirse un mayor número de microfracturas que 
podrían comprometer la resistencia mecánica de las restauraciones  98-101 
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Fig 14. Diferencias entre el flujo de trabajo convencional y el flujo de trabajo con un sistema CAD/CAM. B. Flujo 
de trabajo CAD/CAM con las nuevos escáneres de impresión intraoral, pudiendo utilizar un modelo 
esteriolitográfico para la finalización de la prótesis u obtener la restauración definitiva sin un modelo real, siendo 
esto posible con los sistemas de restauración monolíticos.  
 
Entre los sistemas cerámicos existentes que usan este tipo de tecnología encontramos 
los siguientes: 
 
- IPS e.max® CAD (Ivoclar Vivadent® , Schaan, Liechtenstein) 
- IPS e.max® ZirCad (Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein)	  
- Celay® (Mikrona®, Spreitenbach, Suiza) 
- Lava® All Ceramic System (3M espe®, St.Paul MN, EEUU) 
- Procera® Alumina (Nobel Biocare®, Gotemburgo, Suecia) 
- Procera® All-Zirkon (Nobel Biocare®, Gotemburgo, Suecia) 
- In-Ceram® YZ (Vita®, Bad Sacking, Alemania) 
- Dc-Zircon® (DCS®, Allschwil, Suiza) 
- Cercon® (Dentsply-Degussa®, Konstanz, Alemania) 
- DCS® (DCS®, Allschwil, Suiza) 
- Everest® (Kavo®, Biberach, Alemania) 
- Zeno® (Wieland®, Pforzheim, Alemania)	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Fig 15. Las técnicas CAD/CAM también son aplicadas para la fabricación de prótesis cerámicas sobre implantes. 
Para localizar la posición de los implantes en un escáner extraoral, se utilizan unos aditamentos especiales 
denominados “Scanbodies”.  
 
 
Fig 16. Actualmente la digitalización de los datos en un procedimiento CAD/CAM para la confección de 
prótesis totalmente cerámicas puede realizarse mediante un escáner intraoral, sin el empleo de las técnicas de 
impresión convencionales.   
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En el momento actual a través de las tecnologías CAD-CAM, podemos obtener el 
núcleo de la restauración que posteriormente será recubierto manualmente con una 
cerámica feldespática o podemos obtener lo que denominamos como coronas monolíticas, 
que son uno de los tipos de coronas estudiadas en esta investigación y que son procesadas 
a través de esta tecnología CAD/CAM con su forma anatómica final102,103.  
 
El sistema de coronas de IPS e.max® CAD, utilizadas en esta investigación, son uno de 
los principales sistemas de prótesis fijas monolíticas existentes en este momento. También 
podemos encontrar coronas monolíticas fabricadas en una cerámica feldespática de alta 
resistencia reforzada con leucita del sistema ProCAD® y en este momento es posible fresar 




Fig 17. Bloque de Lava® Ultimate 
 
Este tipo de coronas mediante esta técnica de confección, pueden ser más 
resistentes que otras coronas fabricadas con el mismo tipo de material, así como también 
este tipo de confección puede disminuir las fracturas de tipo cohesivo, conocidas como 
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1.4 CEMENTOS DENTALES PARA RESTAURACIONES TOTALMENTE 
CERÁMICAS SOBRE IMPLANTES. 
 
Los cementos dentales para el cementado de prótesis fija tienen como objetivo 
aumentar la retención de la corona sobre el pilar, así como al mismo tiempo lograr un 
adecuado sellado marginal106,107. También hay que tener en cuenta que el tipo de cemento 
que empleemos para cementar nuestra restauración influye en el comportamiento mecánico 
de la misma, en el tipo de fallo catastrófico que puede llegar a ocurrir y en la resistencia final 
de la restauración108. 
 
 Aunque existe en la literatura científica poca información acerca del comportamiento 
mecánico de este tipo de restauraciones sobre implantes utilizando diferentes tipos de 
cementos, se han utilizado una amplia gama de agentes cementantes, que van desde 
cementos provisionales, hasta cementos definitivos de oxifosfato de zinc o de resina. 
 
 Los cementos provisionales, como por ejemplo los cementos a base de poliuretano, 
se utilizan comúnmente en prótesis sobre implantes, para poder retirar la corona protésica 
de una manera sencilla y atraumática. El uso de este tipo de cementos esta contraindicado 
en casos de pilares cortos, debido a su baja capacidad de retención. Lim y cols 109 en un 
estudio in Vitro en el que se utilizaron diferentes cementos para cementar coronas 
totalmente cerámicas sobre pilares de titanio, observaron como la resistencia de las coronas 
cerámicas con este tipo de cementos era superior (1116 N/cm2) frente a la resistencia 
ofrecida por otros cementos provisionales a base de oxido de zinc (741,6 N/cm2). 
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Fig 18. Imagen en la que se esta utilizando un cemento de poliuretano para el cementado de una corona sobre 
un pilar de un implante.  
 
Otra de las opciones que tenemos para el cementado de las coronas protésicas 
sobre implantes es el uso de cementos de resina. Este tipo de cementos se han propuesto 
para el cementado de rehabilitaciones estéticas con restauraciones totalmente cerámicas, no 
sólo por lograr una mejora estética significativa frente a otros agentes cementantes, sino que 
también parece que estos cementos de resina mejoran la resistencia a la fractura de estas 
restauraciones cuando son cementadas sobre pilares dentales108. Aunque no existe mucha 
información en la literatura científica acerca de cómo pueden mejorar estos cementos de 
resina las propiedades mecánicas de las cerámicas dentales sobre pilares de implantes, Lim y 
cols 109, encontraron que la resistencia a la fractura de estas restauraciones totalmente 
cerámicas sobre pilares de titanio, era mayor cuando se utilizaban estos cementos frente a 
cementos provisionales de poliuretano o de óxido de zinc-eugenol. 
 
En cuanto a la retención de la corona sobre el pilar implantario, parece que estos 
cementos de resina logran mejores resultados. Pan y cols 110 en un estudio en el que 
compararon la retención de coronas totalmente cerámicas sobre pilares de implantes 
utilizando dos tipos de cementos de resina, cemento de oxifosfato de zinc, cementos de 
policarboxilato, cementos de vidrio iónomero y cementos de óxido de zinc-eugenol, 
comprobaron como los dos cementos de resina utilizados en este estudio mostraban una 
mayor retención (resultados entre 1.762 Mpa y 1.679 Mpa) que los cementos 
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convencionales (1.225 Mpa - 0.274 Mpa). Con los datos existentes en la literatura científica, 
el uso de los cementos de resina parece el más indicado para este tipo de restauraciones 
implantosoportadas cementadas totalmente cerámicas. 
 
 
Fig 19. Ejemplos de algunos cementos de resina de polimerización dual y fotopolimerizables  
 
1.5 PILARES IMPLANTOPROTÉSICOS  
 
 La utilización de implantes osteointegrados para llevar a cabo la rehabilitación 
protésica de pacientes totalmente desdentados y parcialmente desdentados, ha 
demostrado unos índices de supervivencia clínica elevados y se ha convertido en un 
tratamiento estándar en la clínica. En el caso del sector anterior, la utilización de implantes se 
ha convertido en una opción de primera elección, en general, frente a la utilización de otros 
tratamientos como las  prótesis parciales fijas dentosoportadas de recubrimiento total o  los 
puentes adhesivos tipo Maryland111.  
 
Los pilares implantoprotésicos que normalmente utilizamos en la clínica, son 
fabricados en materiales metálicos como el titanio. El titanio presenta unas buenas 
propiedades mecánicas y una buena biocompatibilidad. Los estudios clínicos han 
demostrado una adecuada supervivencia clínica de los pilares metálicos. Andersson y cols 
112 informan que este tipo de pilares metálicos fabricados en titanio tienen una excelente 
supervivencia clínica y presentan muy pocas complicaciones, siendo la más frecuente el 
aflojamiento del tornillo de sujeción del pilar.   
 
Aunque este tipo de pilares han sido el “gold estándar” en la rehabilitación protésica 
sobre implantes, en la actualidad, debido a los altos requerimientos estéticos de los 
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pacientes el uso de este tipo de pilares esta en controversia. Cuando tenemos que realizar 
una restauración sobre implantes en el sector anterior, en un paciente con una sonrisa que 
expone gran cantidad de los tejidos blandos y presenta una mucosa periimplantaria fina, es 
frecuente la aparición de una coloración grisácea a nivel del tejido blando, que da lugar a un 
resultado antiestético, por lo que este tipo de pilares tienen ante estas situaciones clínicas 
una gran limitación estética113,114. 
    
Fig 20. Pilares metálicos para la resolución de un caso clínico con la ausencia del 46 y 47. En la actualidad los 
pilares metálicos siguen siendo la principal opción de tratamiento para la resolución de casos en el sector 
posterior y el sector anterior. 
 
Debido a las limitaciones estéticas de los pilares metálicos, en los últimos años se han 
empezado a utilizar los materiales cerámicos para la confección de pilares sobre implantes. 
Prestipino e Ingber 115 en el año 1993 fueron los primeros en diseñar y utilizar un pilar 
cerámico de óxido de aluminio para llevar a cabo la rehabilitación protésica de un implante.   
 
La alúmina es un material que presenta una buena biocompatibilidad, una resistencia a 
la flexión de 400 Mpa, y a la fractura entre 5 y 6 Mpa/m0,5. Los pilares cerámicos fabricados 
en alúmina son superiores estéticamente a los pilares metálicos, ayudándonos a mejorar la 
“estética rosa” de nuestras restauraciones, pero los resultados en cuanto a la resistencia a la 
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fractura no son del todo satisfactorios, encontrando que la resistencia mecánica de las 
restauraciones que contienen un pilar de alúmina, están por debajo de las fuerzas oclusales 
que pueden ser ejercidas en el sector anterior, por lo que existe un alto riesgo de fractura y 
fracaso del tratamiento a corto/medio plazo. 
 
 Debido a la baja resistencia a la fractura de este tipo de restauraciones con un pilar 
de alúmina, se ha propuesto el uso de la circona para la fabricación de pilares estéticos 
sobre implantes116.  
 
La circona es un material que tiene unos buenos resultados de biocompatibildad con 
los tejidos blandos periimplantarios. Degidi y cols 117 en un estudio histológico en el que 
comparaban la reacción de los tejidos periimplantarios al contacto con pilares de 
cicatrización de titanio y de circona, encontraron que la presencia de inflamación era más 
frecuente alrededor de los pilares de titanio, que de los pilares de circona. Weelander y cols 
118 también comprobaron como la respuesta de la mucosa periimplantaria alrededor de 
pilares de circona era igual a la de los pilares de titanio y superior a la de los pilares 
fabricados con aleaciones nobles.  
 
Por otro lado parece que la circona tiene una mayor resistencia a la adhesión de 
placa bacteriana. Scarano y cols 119 compararon in vivo la adhesión bacteriana en discos de 
circona y discos de titanio; Tras 24 horas compararon la adhesión de placa encontrando una 
mejor respuesta en los especimenes de circona. Bollen y cols 120 en un estudio con seis 
pacientes en los que se colocaron pilares de titanio y de circona, realizaron una evaluación 
clínica y microbiológica a los 12 meses, sin encontrar grande diferencias en cuanto a la 
cantidad de placa bacteriana a nivel supragingival y subgingival en ambos tipos de pilares. 
 
 La circona parece tener una adecuada biocompatibildad, una baja adhesión de la 
placa bacteriana y unas cualidades ópticas superiores a los tradicionales pilares metálicos, 
pero existen más dudas acerca de la resistencia a la fractura y su comportamiento mecánico 
a nivel intraoral.  
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Los pilares cerámicos pueden encontrarse comercializados de manera prefabricada o 
individualizados, pudiendo ser preparados en el laboratorio a través de técnicas de 
inyección, refresado de pilares prefabricados o técnicas de diseño y fabricación 
individualizada, mediante técnicas CAD/CAM. Esta última opción permite  diseñar un pilar con 
un contorno anatómico que permita lograr una forma estética de la corona en función de los 
tejidos periimplantarios y que a su vez permitan poder resolver casos donde existen 
angulaciones desfavorables del implante, que por otro lado serían muy difíciles de resolver 
con aditamentos protésicos convencionales121,122. Además las aplicaciones informáticas con 
las que se cuenta  permiten controlar  de forma objetiva y automatizada los grosores mínimos 
correctos que permitan disminuir las tasas de fracturas123.  
 
El primer paso en la tecnología CAD/CAM para el diseño y la fabricación de un pilar, 
es el escaneado del modelo maestro. En muchos casos el técnico de laboratorio emplea un 
poste de impresión o “scanbody”, que atornilla a la replica del implante y que le permite 
obtener la posición tridimensional de la replica para crear un modelo virtual sobre el cual se 
diseña el pilar, pero también es posible realizar un encerado del pilar sobre un tubo de 
plástico provisional , el cual se escanea con un escáner táctil tipo Renishaw y posteriormente 
se transmiten los datos al centro de fresado para su posterior mecanizado124, este tipo de 
sistema de confección ha sido utilizado por el sistema Procera® que fue el primer sistema en 
fabricar pilares a medida mediante tecnología CAD/CAM 125.    
 
 Fig 21. Escáner 3 Shape® y modelo con poste de impresión o “scanbody” para escaneado, utilizados para la 
confección de pilares del sistema Atlantis®. 
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Fig 22. Diferentes escáneres utilizados en el sistema Procera®. Los dos primeros escáneres, el escáner Procera 
Forte® y el escáner Procera Piccolo® son de tipo táctil, mientras que el tercer escáner es de tipo óptico y esta 




Fig 23. Pilar Procera® fabricado en titanio para la rehabilitación protésica de un primer molar inferior. 
 
Es posible realizar un técnica de doble escaneado para la confección de los pilares, a 
partir del archivo .STL que se obtiene del escaneado previo del modelo y de un encerado 
diagnóstico en casos de rehabilitaciones totales, donde se diseñan los pilares en función de 
la anatomía dentaría final que nos marca el encerado. Esta técnica es empleada en casos de 
grandes rehabilitaciones, ya que en casos de edentaciones unitarias o pequeñas  
edentaciones parciales es posible llevar a cabo un encerado virtual 126,127.   
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Fig 24. Diseño CAD realizado mediante la aplicación informática VAD® del sistema de pilares Atlantis®. A partir 
del escaneado del modelo y del encerado de estudio se diseñaron los pilares en un caso de una rehabilitación 
total superior y parcial inferior. 
 
Muchos de los programas informáticos de diseño CAD de pilares sobre implantes, 
tienen bibliotecas de conexiones de implantes de diferentes casa comerciales, que permiten 
tener a estos sistemas una gran compatibilidad con otros sistemas128, aunque también existen 
sistemas de diseño cerrados en los que sólo es posible diseñar y confeccionar pilares para la 




Fig 25. Pilares Atlantis de circona y de nitruro de titanio fabricados para implantes de la casa comercial Zimmer 
dental®  
 
Restauraciones totalmente cerámicas unitarias implantosoportadas 
 cementadas sobre pilares de circona o titanio: 
 Análisis del comportamiento mecánico 	  
	  58	  
Es importante reseñar que el escaneado y el diseño de nuestros pilares puede ser 
realizado en laboratorios particulares autorizados por las casa comerciales o en el propio 
centro de fresado de los sistemas CAD/CAM.  
 
Dentro de lo pilares de circona fabricados por técnicas CAD/CAM podemos 
encontrar casas comerciales en donde la propia conexión del pilar, está fabricada en óxido 
de circonio, frente a otras opciones disponibles en el mercado en las cuales la conexión del 
pilar con el implante se realiza mediante interfases metálicas, generalmente de titanio. Estos 
pilares evitan el contacto directo de la circona con la conexión del implante, evitando una 
posible deformación de la plataforma del implante, debido a que la circona es más rígida 
que el titanio129-131. Un ejemplo de estos serían los pilares del sistema Lava®, los cuales se 
cementan con un cemento de resina a la base mecanizada de titanio. Para lograr una 
adecuada unión entre el pilar y la base mecanizada se necesita previamente un tratamiento 
superficial con partículas de óxido de aluminio en la cara  interna del pilar a nivel cervical132. 
 
  
Fig 26. Pilar de Circona del sistema Lava® cementado sobre una base metálica de titanio nitrurado fracturado a 
nivel de dicha base. 
 
Otra alternativa de reciente aparición para la realización de pilares estéticos, son 
aquellos fabricados mediante una cerámica feldespática reforzada con disilicato de litio por 
técnicas de inyección. Este sistema conocido como IPS e.max Press abutment solution® 
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(Ivoclar Vivadent®, Schann, Liechenstein), permite fabricar pilares o restauraciones atornilladas en 
disilicato de litio con una base de titanio. En ambos casos la parte cerámica es cementada a 
la base de titanio mediante un cemento de resina (Multilink® Implant, Ivoclar Vivadent®, 
Schann, Liechenstein) logrando unos elevados índices de adhesión. Debido a las características 
ópticas propias de este tipo de cerámica, se consiguen unos buenos resultados, incluso en 
casos de recesiones en los tejidos blandos. 
 
 
Fig 27. Pilares fabricados con cerámicas feldespática reforzada con disilicato de litio mediante técnica de 
inyección. 
 
El disilicato de litio aunque presenta unas propiedades mecánicas inferiores a la 
circona con una resistencia a la flexión y a la fractura menor133, puede ser una alternativa para 
la fabricación de este tipo de aditamentos en rehabilitaciones estéticas del sector anterior 
maxilar. Aunque no existen estudios clínicos en la literatura acerca de este tipo de pilares, si 
existen en la literatura estudios in vivo que informan de una adecuada resistencia y 
supervivencia clínica de coronas y puentes de hasta tres piezas134,135, por lo que parece que 
este tipo de pilares podrían ser otra opción de tratamiento. 
 
1.6 CONCEPTOS MECÁNICOS BÁSICOS. 
 
Para poder comprender y analizar los resultados obtenidos en una investigación en la 
que se han utilizado diferentes materiales para la confección de una restauración protésica, 
es necesario conocer una serie de conceptos básicos acerca de las propiedades mecánicas 
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de los materiales, que influyen de manera importante en el comportamiento mecánico, en la 
resistencia y en el tipo de fallo que puede surgir.  
 
También tiene que se considerado para la elección de los materiales con los que 
vamos a fabricar nuestras restauraciones, las fuerzas de oclusión que el ser humano puede 
desarrollar a nivel intraoral en las diferentes regiones.  
 
1.6.1 Coeficiente de expansión térmica  
 
Se denomina coef iciente de expansión térmica al cociente que mide el 
cambio relativo de volumen que se produce cuando un cuerpo sólido o un fluido es 
sometido a un cambio de temperatura. En general, el aumento en la temperatura produce 
una expansión volumétrica de una estructura sometida a calor, mientras que un descenso de 
la temperatura produce el efecto inverso, es decir, una contracción.  
 
 El coeficiente de expansión tiene importancia en los materiales que utilizamos a nivel 
intraoral, debido a que a la hora de utilizar distintos materiales, lo ideal sería que tuvieran 
coeficientes de expansión térmica similares entre sí, para la que la dilatación y la contracción 
de los materiales se produjera al mismo tiempo. 
 
 A nivel de laboratorio, el coeficiente de expansión térmica cobra su importancia, 
debido a que cuando se confecciona una restauración de prótesis fija en la que se realiza un 
recubrimiento cerámico de manera manual, el coeficiente de expansión térmica del núcleo 
de la restauración y de la cerámica de recubrimiento que se va a ir añadiendo deben ser 
similares, sino nos encontraremos que durante las fases de horneado a consecuencia de las 
variaciones térmicas que se producen, pueden aparecer grietas de desarrollo en el 
recubrimiento que posteriormente produzcan una disminución en las propiedades 
mecánicas de la restauración fabricada. Del mismo modo los cambios térmicos que se 
producen a nivel de la cavidad oral pueden producir fenómenos de contracción y dilatación 
de los materiales empleados en nuestras restauraciones protésicas136.  
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Este coeficiente se expresa según el sistema internacional de unidades en º C-1. El 
coeficiente de expansión térmica de algunos de los materiales que utilizamos en odontología 
son los siguientes: 
 
- Circona 10-11 º C -1 
- Cerámica de recubrimiento 13-16 º C -1 
- Titanio 11,6 º C -1 
- Aleación Níquel-Cromo 14 º C -1 
- Aleación Oro-Paladio 14 º C -1 
 
1.6.2 Límite elástico 
 
El límite elástico, también conocido como límite proporcional se define “como la 
máxima fuerza que soporta un cuerpo o estructura s in sufr i r  una deformación 
permanente”. Durante la carga, la estructura sufre una deformación transitoria, con 
posibilidad de recuperar su forma original una vez ha sido retirada la carga, cuando la carga 
aplicada sobrepasa el límite elástico del material, esta deformación se vuelve irreversible. Este 
tipo de concepto tiene gran importancia en odontología cuando se trabaja con la 
aparatología que se utiliza en ortodoncia, así como también en tratamientos de prótesis 
removible.  
 
1.6.3 Deformación plástica 
 
La deformación plástica es aquella que permanece, una vez que hemos dejado de 
ejercer la carga sobre el espécimen. El material o el elemento restaurativo estudiado no 
vuelve a su forma original. Se trata de la parte permanente de la deformación, que se 
encuentra más allá del límite elástico de un material. También es conocida como flujo 
plástico137. 
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Fig 28. Curva carga-deformación en la que la parte recta de la curva corresponde a la ELASTICIDAD, es la parte 
en la que si fuera retirada la carga el material recuperaría su forma original. El tramo curvo corresponde a la zona 
de PLASTICIDAD, donde la carga ha sobrepasado el límite elástico con la correspondiente DEFORMACIÓN 
irreversible de ese material.  
 
1.6.4 Módulo elástico 
 
El módulo elástico, corresponde al módulo de rigidez de una estructura. A mayor 
módulo elástico, mayor rigidez. Las estructuras de prótesis removible, por ejemplo, a nivel de 
sus conectores mayores tales como una barra lingual o una plancha palatina y a nivel de los 
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El valor del módulo elástico se calcula a través de la siguiente función: 
 
 
Fig 29. Función matemática para determinar el módulo elástico de un material 
 
En el sistema internacional de unidades, las unidades por las cuales se expresa el 
módulo de elasticidad son los Pascales (Pa). 
 
Los valores del módulo elástico de cada uno de los materiales es importante en 
restauraciones como las estudiadas en esta investigación, debido a que la diferencia entre 
módulos elásticos de cada uno de los materiales empleados en un sistema restaurador, 
pueden influir en la resistencia mecánica final que tendrá dicho sistema y en el tipo de fallo 
catastrófico que puede suceder, debido a que las diferencias en los módulos elásticos, van 
a influir en la transmisión de cargas y en el estrés mecánico que se puede acumular a 
diferentes niveles139. Algunos de los módulos elásticos de materiales y tejidos dentarios más 
representativos serían los siguientes: 
 
- Esmalte 84,1 Gpa  
- Dentina 14,7 Gpa 
- Aleación Ni-Cr 188 Gpa 
- Aleación Au-Pd 103 Gpa 
 
 En nuestro caso los módulos elásticos de los materiales empleados en nuestra 
investigación serían: 
 
- Titanio 117 Gpa (Gigapascales) 
- Circona 230 Gpa 
- Disilicato de Litio 65 Gpa 
- Porcelana de recubrimiento 70 Gpa 
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- Cemento de resina 18 Gpa 
 
En función del tipo de carga representada por el diagrama esfuerzo-deformación, el 
módulo elástico se puede especificar como: módulo elástico de compresión (o módulo 
elástico en compresión); módulo elástico de flexión (o módulo elástico en la flexión); 
módulo elástico cortante; módulo elástico de tracción (o módulo elástico a la tracción), o 
módulo elástico de torsión (o módulo elástico a la torsión).  
 
Uno de los objetivos de esta investigación fue evaluar como el módulo elástico de 
cada material empleado en la confección de estas restauraciones influye en el 





Fig 30. Los materiales rígidos en una curva de carga-deformación presentan una curva recta, que muestra como 
el límite elástico y el punto de fractura se encuentran íntimamente juntos sin existir apenas deformación plástica, 
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1.6.5 Conceptos de Tenacidad y Fragilidad 
 
 Los conceptos de tenacidad y de fragilidad son comúnmente empleados como 
contrapuestos. En ciencias de los materiales la tenacidad es la cantidad de energía por 
unidad de volumen que es capaz de absorber un material, antes de producirse su fractura. 
Cuando hablamos de un material tenaz, decimos que es aquel material que soporta una gran 
cantidad de deformación plástica sin llegar a fracturarse, la resistencia final que tendrá este 
material,  estará muy alejada  con respecto a su límite elástico. Si sometiéramos una probeta a 




Fig 31. Función matemática para hallar la tenacidad de un material. 
 
Por ejemplo la tenacidad a la fractura de los distintos tipos de circonas serían los 
siguientes: 
 
- Y-TZP: 9,5 Mpa.m -1/2 
- Ce-TZP: 15-20 Mpa.m -1/2 
- ZTA: 4-5 Mpa.m -1/2 
- Mg-PSZ: 8-15 Mpa.m -1/2 
 
En cambio cuando hablamos de un material frágil, hablamos de un material que 
soporta mal la deformación plástica y el límite elástico y el punto de fractura estarán muy 
próximos entre si140. Cuando hablamos de un material con rotura frágil, tiene la peculiaridad 
de absorber poca energía, a diferencia de un material con rotura dúctil. 
 
 Las cerámicas dentales son materiales frágiles, cuando las comparamos con los 
metales. A un mismo nivel de carga en donde los metales sufren una deformación plástica, 
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Fig 32. En esta curva de carga-deformación se muestra las diferencias en el gráfico que mostraría un material 
tenaz como es un metal y un material frágil como puede ser una cerámica. 
 
1.6.6 Resistencia a la Compresión 
 
La resistencia a la compresión se define como “ la máxima fuerza que puede 
soportar una estructura antes de producirse su fractura o su fa l lo 
catastróf ico”.  Con los ensayos de compresión podemos determinar el comportamiento 
de materiales bajo cargas aplastantes. La probeta o el espécimen estudiado se comprime y 
podemos registrar la deformación con distintas cargas. El esfuerzo y la deformación de 
compresión se calculan y se trazan como un diagrama carga-deformación, con el que 
podemos determinar el límite elástico del material y la resistencia.  
 
Una de las propiedades de cualquier restauración protésica, es tener una adecuada 
resistencia a la fractura, cuando es sometida a las fuerzas sometidas a nivel de la cavidad oral. 
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Estos ensayos nos permiten valorar la resistencia no sólo de los materiales, sino también de 
los sistemas restaurativos, para determinar si pueden ser usados a nivel de la cavidad oral.  
 
En la actualidad para en el estudio in Vitro de la resistencia a la fractura de este tipo 
de restauraciones, empleamos ensayos de compresión mediante el uso de una máquina de 
ensayo universal. El modo de aplicación de la carga en un ensayo de compresión influye en 
los resultados finales y en el análisis de los mismos. La diferente metodología empleada en los 
estudios in Vitro existentes hasta el momento, impide poder realizar una estandarización de 
resultados, por lo que Sailer y cols114 en una revisión sistemática acerca de pilares para 
prótesis sobre implantes, indican la necesidad de realizar nuevos estudios in Vitro que 
cumplan unos criterios de estandarización a partir de la norma ISO 14801141. En nuestro caso 
seguiremos diferentes especificaciones de dicha norma, para estudiar la resistencia a la 
fractura, el tipo de fallo y el comportamiento mecánico de las restauraciones 
implantosoportadas unitarias de nuestra investigación. 
 
Fig 33. Máquinas de ensayo universal Shimadzu® modelo AG-x series e Instron modelo 5900.  
 
1.6.7 Resistencia a la flexión 
 
La resistencia a la flexión, corresponde al comportamiento que tiene una estructura 
con forma de barra o disco, la cual esta apoyada en sus extremos y es cargada en su parte 
media. Es importante en el estudio de los materiales dentales, debido a que existen 
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materiales que tienen unos altos valores de resistencia a la compresión, pero no del mismo 
modo a la flexión. Con este tipo de ensayos también es posible calcular el módulo elástico 
que tiene un material, pero no es el tipo de ensayo requerido cuando estudiamos 
especímenes como los empleados en esta investigación. Los valores de resistencia a la 
flexión de algunas de los cerámicas empleadas como sistemas de restauración dental son los 
siguientes: 
 
- IPS e.max ZirCad: 900 Mpa (Megapascales) 
- IPS e.max Press: 400 Mpa 
- In Ceram Spinell 400 Mpa 
- In Ceram Alumina 600 Mpa 





Fig 34. Esquema de ensayo de flexión en tres puntos 
 
1.6.8 Fuerzas aplicadas en la cavidad oral 
 
A nivel de la cavidad bucal encontramos diferentes fuerzas, que se generan durante 
la función masticatoria, las cuales se pueden clasificar en 4 tipos, en función de la dirección 
de la fuerza: Fuerza compresivas, tangenciales, tensiónales y de torsión. Las fuerzas siempre 
deben considerarse como fuerza aplicada por unidad de superficie142. 
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La fuerza máxima de oclusión que desarrolla el ser humano puede depender entre 
los distintos individuos. Aunque existe una gran variabilidad, hay varios estudios en la literatura 
científica143-146, que han intentado hacer una promedio de la fuerza máxima de oclusión que 
el ser humano desarrolla en distintas localizaciones de la boca. La mayor cantidad de fuerza 
es aplicada a nivel de la región del primer molar.  
 
Brekhus y cols 143, ya en el año 1941, observaron que la fuerza media máxima de 
oclusión que puede desarrollar el ser humano estaba entre los 351 N y los 631 N. Sin 
embargo, es necesario conocer cual es la fuerza máxima según la localización en la que se 
vaya a realizar la restauración protésica. Garner y Kotwal 144, describieron que la fuerza 
máxima que se puede ejercer al nivel del sector posterior podía variar entre los 405 N y los 
880 N, pero los valores en el sector anterior descendían hasta 129 N/226 N. En otro estudio 
realizado por Kiliaridis y cols 145 encontraron que la fuerza máxima de oclusión que el ser 
humano puede llegar a desarrollar a nivel del sector anterior es de 300 N.  Además la fuerza 
de oclusión también se puede relacionar en función de la clase esquelética de cada 
paciente. Sathyanarayana y cols 146 estudiaron la fuerza máxima de oclusión en función del 
patrón esquelético y de la presencia de maloclusiones. Estos autores no encontraron 
diferencias entre pacientes con una normoclusión, pacientes con una malocusión y clase I 
esquelética y pacientes con malocusión y clase II esquelética, pero si encontraron diferencias 
significativas al comparar los pacientes anteriores con pacientes con una importante clase II o 
clase III ósea. Los valores que encontraron en la región entre los primeros premolares y el 
primer molar oscilaba entre 283 N y 771 N. 
 
El conocimiento de la fuerzas masticatorias que se pueden desarrollar en la cavidad 
oral son importantes para valorar la utilización de un material u otro. Los materiales y sistemas 
restaurativos empleados deben tener unos valores de resistencia superiores a la carga 
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2.1 ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 
La rehabilitación de dientes ausentes en el sector anterior puede ser realizada a través 
de diferentes opciones de tratamiento. Aunque existen opciones poco invasivas como son 
los puentes adhesivos tipo Maryland, su supervivencia a largo plazo no es predecible. Otras 
de las opciones de las cuales disponemos son los puentes fijos dentosoportados, que 
presentan la problemática de ser una opción poco conservadora, al requerir una 
preparación de los dientes pilares con una importante pérdida de tejido dentario. 
 
En la actualidad los implantes osteointegrados son una opción comúnmente 
empleada en rehabilitaciones unitarias, que presenta la ventaja de no ser agresiva con los 
dientes remanentes. Como ya se ha comentado previamente, tiene unos buenos resultados 
clínicos a largo plazo147,148. Sin embargo estas rehabilitaciones sobre implantes no están 
exentas de diferentes tipos de complicaciones. Existe evidencia científica149-152 de diferentes 
complicaciones protésicas como son el aflojamiento y la fractura de los tornillos de 
retención, la fractura de los pilares y las fracturas a nivel del núcleo de la corona o del 
recubrimiento cerámico estético. 
 
Los pilares sobre implantes tradicionalmente han sido confeccionados en titanio, 
mostrando una buena biocompatibilidad, unas adecuadas propiedades mecánicas y una 
buena supervivencia clínica. A pesar de las ventajas y de los buenos resultados clínicos de 
este tipo de pilares, el color metálico que presentan supone una problemática en casos de 
alto compromiso estético en el sector anterior, sobre todo cuando la mucosa periimplantaria 
tiene un grosor inferior a 2mm. En estas situaciones, previsiblemente aparecerá una 
coloración grisácea en los tejidos blandos, lo cual conlleva el fracaso estético final del 
tratamiento. En estas situaciones los pilares cerámicos y en concreto aquellos fabricados en 
circona han supuesto una alternativa frente a los pilares de titanio. La circona presenta unas 
propiedades mecánicas adecuadas, que son superiores a las que presentan otros materiales 
cerámicos. Sin embargo cuando se realiza una restauración implantosoportada unitaria, el 
comportamiento mecánico no solo dependerá del pilar, sino que también intervendrán el 
resto de elementos que componen la restauración. El tipo de corona protésica y el material 
en el que se fabrica juegan un papel importante en la resistencia mecánica.  
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Dentro de las cerámicas dentales para la confección de coronas protésicas, tenemos 
las cerámicas feldespáticas reforzadas con disilicato de litio. Estas cerámicas fueron 
introducidas en el año 1990 para la fabricación de los núcleos de las restauraciones. Este 
tipo de cerámica presentan una resistencia a la flexión de entre 300 y 400 Mpa y una 
tenacidad entre 2,8 y 3,5 Mpa/m1/2. Las coronas fabricadas con este tipo de material 
cerámico pueden ser fabricadas mediante técnicas de inyección o mediante técnicas 
CAD/CAM. La utilización de este material en combinación con una técnica de inyección, 
permiten al técnico lograr unas restauraciones con una mejor morfología. Sin embargo la 
versatilidad que presenta el disilicato de litio, permite realizar restauraciones monolíticas, 
obteniendo la morfología final inmediatamente después del mecanizado sin necesidad de 
realizar un recubrimiento cerámico, lo que repercute en una menor aparición de fracturas 
cohesivas o “chippings”.  Aunque el disilicato de litio es empleado normalmente a nivel 
clínico, existe poca literatura científica acerca de su supervivencia clínica en coronas y 
puentes dentosoportados y no existen datos sobre su supervivencia en rehabilitaciones 
implantosoportadas, por lo que sería necesario recabar más datos acerca del 
comportamiento de este tipo de material en restauraciones sobre implantes. 
 
 La circona al mismo tiempo viene siendo empleada para la fabricación de núcleos de 
alta resistencia para coronas totalmente cerámicas y a su vez estas coronas están siendo 
empleadas para la restauración de implantes unitarios sobre pilares fabricados en titanio, el 
cual presenta un módulo de elasticidad menor al de la circona, lo cual puede repercutir en 
el comportamiento mecánico que tendrá la restauración. Por otro lado también existe poca 
información que compare el comportamiento de las restauraciones implantosoportadas 
unitarias con un pilar de circona y con diferentes tipos de coronas protésicas. 
 
Por otro lado existe en la literatura científica varios trabajos140 que valoran la resistencia 
a la fractura en este tipo de restauraciones implantosoportadas y donde encontramos que 
existen una gran variedad de resultados, consecuencia posiblemente de los distintos  
“material y métodos”  empleados para estos ensayos. En la propia literatura científica114 se 
recomienda la realización de nuevas investigaciones siguiendo normas de estandarización 
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internacional, que no solo permitan obtener estudios in vitro con resultados que puedan ser 
un punto de referencia para el clínico, sino que además permitan poder realizar una 
adecuada comparación de resultados entre los mismos 114. 
 
 Así pues se justifica la realización de un estudio “in vitro” que pueda proporcionar 
información sobre algunas características mecánicas de las distintas combinaciones posibles 
entre pilares implantarios de titanio y circona, frente a la utilización de coronas de 
recubrimiento total de circona y de disilicato de lítio fabricadas mediante diferentes técnicas. 
 
2.2 OBJETIVOS 
En relación con las motivaciones expuestas en el apartado de justificación,  se 
propone el enunciado de los siguientes objetivos: 
 
1. Determinar si las rehabilitaciones unitarias implantosoportadas de este estudio, presentan 
valores de resistencia a la fractura superiores a 300 N/cm2, fuerza de oclusión máxima 
reportada en la literatura científica que puede  ejercer el ser humano en el sector anterior. 
 
2. Comparar la resistencia a la fractura de los distintos grupos de combinaciones corona–
pilar, para determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
 
3. Determinar el tipo de fallo tras el test de resistencia a la fractura.  
 
2.3 HIPÓTESIS DE TRABAJO  
  
A partir de los objetivos descritos en el apartado anterior obtenemos las siguientes 
hipótesis nula (H0): 
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      1ª Hipótesis Nula (H01)  
“No existen diferencias estadíst icamente s igni f icat ivas en cuanto a 
la res istencia a la f ractura entre los dist intos t ipos de 
restauraciones implantosoportadas unitar ias estudiadas” 
 
2ª Hipótesis Nula (H02) 
“No existen diferencias en el t ipo de fa l lo registrado y el 
comportamiento mecánico existente entre los dist intos grupos de 





















 Restauraciones totalmente cerámicas unitarias implantosoportadas 
 cementadas sobre pilares de circona o titanio: 
 Análisis del comportamiento mecánico 
 



























Restauraciones totalmente cerámicas unitarias implantosoportadas 
 cementadas sobre pilares de circona o titanio: 
 Análisis del comportamiento mecánico 	  
	  76	  
3.1 TAMAÑO MUESTRAL 
Según la Bibliografía consultada existente acerca del estudio de la resistencia a la 
fractura, el comportamiento mecánico y el fallo catastrófico en restauraciones unitarias sobre 
implantes, se concluyó que para la obtención de un estudio con un tamaño muestral 
suficiente con el que lograr significación estadística, con una potencia estadística de al menos 
el 80%, era necesario la utilización de un total de 60 especimenes153-155. 
 
3.2 FABRICACIÓN DE LOS PILARES IMPLANTOPRÓTESICOS  
Para la realización de los pilares implantoprótesicos se recurrió a la casa comercial 
Straumann® ( Straumann AG, Basel, Suiza ). A partir del archivo .STL del escaneado de un 
modelo real, se realizó un diseño CAD de un pilar mediante una aplicación informática 
específica (inLab® 3D for Abutments, Versión 3.80, Sirona® Dental Systems, Bensheim, Alemania) , 
para que tuviera la forma y las características para soportar la corona de un incisivo central 
superior.  El diseño CAD generado fue enviado al centro de fresado Straumann (Straumann® 
CAD/CAM, Markkleeberg, Alemania) donde se fabricaron 60 pilares anatómicamente iguales en 
dos tipos de materiales: Circona y Titanio. 
 
 
Fig 35. Archivo .STL, con el diseño del pilar a partir de un caso real para la rehabilitación protésica de un incisivo 
central superior. 
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 Todos los pilares fueron diseñados para un implante del tipo tissue level regular neck 
(Straumann® Standard Plus, Straumann®, Basel Suiza) que presentaba las siguientes 
características: 
 
- Longitud: 12 mm 
- Anchura 4,1 mm 
- Plataforma: Anchura de 4,8 mm y hombro de 45º 




Fig 36. Implante Straumann Standard Plus utilizado en esta investigación. 
 
 Los pilares fueron diseñados con los siguientes grosores: 
 
- Cara Vestibular: 2,5 mm tercio medio, 1,4 mm tercio cervical. 
- Cara Lingual: 1,4 mm tercio medio, 1mm tercio cervical.  
- Cara Mesial: 2mm tercio medio, 1,4 mm tercio cervical.  
- Cara Distal: 2 mm tercio medio,  1,4 mm tercio cervical. 
 
  La altura de cada uno de los especimenes fue de 7 mm, con una angulación en sus 
paredes axiales de 6º y con una línea de terminación en forma de chamfer de 1,5 mm de 
profundidad. 
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Fig 37. Pilares  de circona, de titanio y  Synocta® empleados en el estudio.  
 
 Siguiendo las instrucciones del fabricante, los pilares de circona no fueron 
directamente atornillados al implante sino que se  atornilló previamente un pilar transepitelial 
de 1,5mm de altura (Synocta®, Straumann®, Basilea, Suiza) a la conexión interna. 
 
 Los pilares transepitelial de 1,5 mm y los pilares de circona fueron atornillados con un 
par de apretamiento de 35 N/cm2, mediante el uso de una llave dinamométrica (Nº 046.049, 
Straumann®, Basilea, Suiza). Los pilares de titanio fueron atornillados directamente a la conexión 
del implante con un par de apretamiento de 35 N/cm2.   
 
 
Fig 38. Llave dinamométrica empleada en el estudio para aplicar el torque correspondiente a los pilares 
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3.3 FABRICACIÓN DE LAS CORONAS 
Se fabricaron un total de 60 coronas con la forma anatómica y estandarizada de un 
incisivo central superior (Altura de 11 mm, anchura mesio-distal de 8,5 mm y grosor de las 
paredes axiales de 2 mm) para los pilares de circona y de titanio con los siguientes sistemas 
totalmente cerámicos: 
 
- 20 Coronas con núcleo de circona diseñado y fabricado por tecnología CAD/CAM (IPS 
e.max ZirCad®, Ivoclar Vivadent®, Schann, Liechtenstein). 
 
- 20 Coronas de un sistema feldespático de alta resistencia reforzado con disilicato de litio, 
fabricadas mediante tecnología de fresado. (IPS e.max CAD®, Ivoclar Vivadent®, Schann, 
Liechtenstein). 
 
- 20 Coronas de un sistema feldespático de alta resistencia reforzado con disilicato de litio 
fabricadas mediante técnica de inyección. (IPS e.max Press®, Ivoclar Vivadent®, Schann, 
Liechtenstein). 
 
 Todas las coronas fueron fabricadas por el mismo técnico de laboratorio, obteniendo 
la morfología estandarizada mediante el uso de guías de silicona. Los núcleos de circona y las 
coronas de disilicato de litio fueron fabricadas mediante técnicas CAD/CAM a partir del 
archivo informático .STL obtenido del escaneado de un único pilar realizado mediante un 
escáner de tipo óptico (Ineos®, Sirona® Dental Systems, Bensheim, Alemania), siendo todos 
estos especímenes mecanizados por el mismo tipo de unidad de trabajo (Inlab®, Sirona® 
Dental Systems, Bensheim, Alemania).  
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Fig 39. Guía de silicona de verificación de la anatomía, junto con coronas de los tres sistemas utilizados en el 
estudio.  
 
Tanto las coronas feldespáticas reforzadas con disilicato de litio del sistema IPS e.max 
CAD® como los núcleos de circona, fueron mecanizadas en bloques presintetizados y 
posteriormente fueron sinterizadas siguiendo las especificaciones del fabricante.  
 
 
Fig 40. Bloques de IPS e.max CAD® postmecanizado y corona de IPS e.max CAD® con el aspecto previo al 
proceso de cristalización. 
 
 Restauraciones totalmente cerámicas unitarias implantosoportadas 
 cementadas sobre pilares de circona o titanio: 
 Análisis del comportamiento mecánico 
 
	   81	  
 
Fig 41. Bloque de IPS e.max Zircad® y núcleo de circona 
 
Las coronas feldespáticas reforzadas con disilicato, obtenidas a través de la técnica 
de inyección y las coronas con núcleos de circona, obtuvieron su forma final mediante la 
aplicación de una cerámica de fluorapatita de recubrimiento (IPS e.max Ceram®, Ivoclar 
Vivadent®, Schann, Liechtenstein) sobre el núcleo de la restauración. El grosor de la cofia interna 
en ambos tipos de coronas fue de 0,6 mm. Las corona feldespáticas de alta resistencia del 
sistema IPS e.max CAD®, obtenían su forma final tras el mecanizado y las propiedades ópticas 
tras un proceso de cristalización a alta temperatura. 
 
Fig 42. Kit de IPS e.max Ceram® utilizado en el estudio para el recubrimiento estético de los núcleos de IPS 
e.max Press y de IPS e.max Zircad®. 
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3.4 DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS 
 Se crearon dos grupos de 30 pilares, coincidiendo con los dos tipos de materiales en 
los que estaban confeccionados los pilares protésicos: 
 
- Grupo Z: Pilar Straumann®  Cares® de Circona (n=30)  
- Grupo T: Pilar Straumann®  Cares® de Titanio (n=30) 
 
 A su vez estos dos grupos se subdividieron en 3 subgrupos en función del tipo de 
corona protésica que fueran a soportar: 
 
Grupo Z:  
o Subgrupo ZE: 10 Coronas de IPS e.max Press® (n=10) 
o Subgrupo ZC: 10 Coronas de IPS e.max CAD® (n=10) 
o Subgrupo ZZ: 10 Coronas de IPS e.max ZirCad® (n=10) 
  
Grupo T:  
o Subgrupo TE: 10 Coronas de IPS e.max Press® (n=10) 
o Subgrupo TC: 10 Coronas de IPS e.max CAD® (n=10) 
o Subgrupo TZ: 10 Coronas de IPS e.max ZirCad® (n=10) 
 
 
Fig 43. Cuadro de distribución de grupos. 
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3.5 CEMENTADO DE LAS CORONAS SOBRE LOS PILARES 
 Todas las coronas fueron cementadas utilizando un cemento de resina (Multilink® 
Implant, Ivoclar Vivadent, Schann, Liechtenstein). Previamente al cementado, las superficies de los 
pilares y de las coronas de circona fueron arenadas con partículas de óxido de aluminio de 
100 μm de tamaño, a 1 bar de presión y a una distancia de 10 mm, con una unidad clínica 
de chorreado (Microetcher II®, Danville Materials, San Ramón CA, EEUU). Las coronas de disilicato 
de litio fueron preparadas con ácido fluorhídrico al 4,5%  (IPS Ceramic Etching Gel®, Ivoclar 
Vivadent®, Schann, Liechtenstein), durante 20 segundos. Previamente al cementado, las 
chimeneas de acceso a los tornillos de los pilares fueron sellados con polytetrafluoroethylene 




Fig 44. Unidad de Chorreado Intraoral utilizada en el estudio para la preparación de la superficie de los pilares y 
las coronas de circona. 
 
Se aplicó un agente silano (Monobond S®, Ivoclar Vivadent®, Schann, Liechtenstein) 
sobre las superficies las coronas feldespáticas de alta resistencia (grupos TC, TE, ZC Y ZE). 
Posteriormente se aplicó el cemento de resina en las paredes axiales de cada una de las 
coronas del estudio.  
 
Todas las coronas se cementaron mediante una mordaza de sujeción y una llave 
dinamométrica con una presión de cementado de 40 N/cm2, según las recomendaciones 
existentes en la literatura científica156. Para eliminar correctamente los restos de cemento se 
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utilizó una lámpara de fotopolimerización de 650 Mw/cm2 (Bluephase S®, Ivoclar Vivadent®, 
Schann, Liechtenstein) durante un tiempo entre 2 y 4 segundos por cada una de las superficies 
de las coronas y pilares. 
 
Fig 45. Cemento Multilink® Implant presentado comercialmente con sistema de automezclado. Llave 
dinamométrica y mordaza de sujeción utilizadas para cementar las coronas a los pilares. 
 
Fig 46. Espécimen TE 01 en mordaza de sujeción durante la fase de cementado. 
 
3.6 ESTUDIO DE LA RESISTENCIA A LA FRACTURA 
 Para realizar el estudio de la resistencia a la fractura se siguieron las especificaciones 
de la Norma ISO 14801141: 
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1. Montaje de los especimenes en una resina epóxica con un módulo de elasticidad de 
3 Gpa o superior.  
 
2. Simulación de una pérdida ósea periimplantaria dejando 3mm de implante expuesto,  
desde el cuello del implante en sentido corono-apical. 
 
3. Colocación del espécimen en un ángulo de 30º. 
 
3.6.1  Selección de la resina epóxica. 
 
Para llevar a cabo el montaje de los especimenes se evaluaron previamente dos tipos 
de resinas epóxicas propuestas en la literatura científica157 para este tipo de ensayos . Para  
comprobar el modulo de elasticidad de ambas resinas, se fabricaron dos bloques mediante 
la utilización de un molde de silicona (ATM-M®, Mammelzen, Alemania) de un tamaño de 55 mm 
de largo, 30 mm de ancho y 22 mm de altura. Posteriormente ambos bloques fueron 
cortados en unidades más pequeños de 3 mm de grosor, usando una recortadora de 
precisión (Isomet 5000®, Buehler®, Lake Bluff MN, EEUU). 
 
El módulo de elasticidad de ambas resinas fue calculado realizando un ensayo de 
flexión en tres puntos. La parte inferior de los bloques fue apoyada sobre dos soportes, 
mientras que en la superior fue aplicada la carga.  
 
Los ensayos se realizaron a temperatura ambiente en la máquina de ensayos 
universales con una velocidad de aplicación de carga constante, con un valor de 0.005 
cm/min-1. La distancia de los apoyos inferiores fue de 40 mm.  
 
La deformación máxima se calculó por medio de la siguiente expresión matemática: 
 
Probeta prismática:                                                                                 
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Donde ε es la deformación unitaria, D es el desplazamiento, L la distancia entre 
apoyos y h es el espesor de la muestra 
 
Tras evaluar ambas resinas, la primera resina obtuvo un valor de 0,15 Gpa (Vishay® PL-
2, Vishay®, precision group, Malvern PA, EEUU) mientras que la segunda obtuvo un módulo de 
elasticidad de 12 Gpa (Epoxycure resin, Buehler®, Lake Bluff MN, EEUU) similar al hueso humano 
(18 Gpa), que fue finalmente seleccionada para el montaje de los especimenes del estudio. 
 
3.6.2 Simulación de la pérdida ósea periimplantaria. 
 
Todos los especimenes fueron montados en la resina epóxica seleccionada, 
utilizando cuatro moldes de silicona con las medidas anteriormente descritas. Los 
especimenes se introdujeron en la resina epóxica utilizando posicionadores de silicona. 
Estos posicionadores, colocados horizontalmente sobre el molde, permitieron dejar tres 
milímetros del implante al descubierto desde la plataforma en sentido apical, simulando una 
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3.6.3 Colocación del espécimen en un ángulo de 30º. 
 
Para poder situar  los especimenes en un ángulo de 30º se diseño una pieza especial, 
que permitiera poder introducir los especimenes en la máquina de ensayo universal  
(Shimadzu® AG-x series, Kyoto, Japón) en el ángulo requerido por la norma ISO. Esta pieza fue 
diseñada con dos mordazas de sujeción y con la posibilidad de poder girarse en sentido 
horizontal para garantizar la colocación de todos los especimenes siempre en la misma 
posición, así como también se diseño para que no sufriera ningún tipo de deformación o 




Fig 48. Plano de la pieza utilizada para la colocación de las muestras en un ángulo de 30º.  
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Fig 49. Pieza colocada en la máquina de ensayo universal con el espécimen colocado en un ángulo de 30º. 
 
Las pruebas de resistencia a la fractura se llevaron a cabo en una máquina de ensayo 
universal  (Shimadzu AG-x series®, Shimadzu®, Kyoto, Japón) con una célula de carga de 5000 
N.  
 
En un espécimen de prueba fabricado con un pilar de circona y una corona de 
circona se aplicó la carga a nivel del cíngulo de la corona. La curva carga-deformación 
obtenida nos mostró que el aditamento de la célula resbalaba y no tenía un punto aplicación 
estable, impidiendo determinar en esa curva el comportamiento del espécimen. Para 
obtener unos resultados estandarizados, la aplicación de la carga se realizó sobre el borde 
incisal de los especimenes, utilizando un aditamento con una superficie plana interponiendo 
una lámina de latón de 0,5 mm para distribuir adecuadamente la carga a través de todo el 
espécimen. 
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Fig 50. Diagrama de carga-deformación del espécimen de prueba 
 
 
Fig 51. Espécimen ZZ 01 en la máquina de ensayo universal en el momento de la prueba 
 
En el estudio que nosotros hemos llevado a cabo, al utilizar especimenes con forma 
anatómica y con una inclinación de 30º, no se realizan ni un ensayo de carga ni un ensayo de 
compresión de una manera pura, sino que al aplicar la carga sobre dicho espécimen se 
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producirán al mismo tiempo fuerzas de compresión por un lado y fuerzas de flexión por 
otro. 
 
La velocidad de desplazamiento de la célula de carga de la máquina de ensayos 
universales fue de 0,5 mm/min-1 y la carga fue aplicada hasta producirse el fallo catastrófico 
de la restauración protésica. Los datos fueron obtenidos en Newtons, mediante una 
aplicación informática específica (Trapezium X® software, Shimadzu®, Kyoto, Japón) . La 
aplicación informática mostraba unas gráficas de carga por deformación, que permitió 
determinar exactamente en cada uno de los especimenes, a que carga se produjo el fallo 
catastrófico y el tipo de comportamiento mecánico. 
 
Todos los datos recogidos acerca de la resistencia de la rehabilitaciones unitarias 
implantosoportadas fueron ordenados mediante la aplicación informática Excel® 2010 
(Microsoft Corporation®, Redmond WA, EEUU), para seguidamente analizar los datos 
estadísticamente mediante la aplicación informática SPSS® 14.0 para Windows® (SPSS® inc, 
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4.1 CONSIDERACIONES PREVIAS 
La presentación de resultados se expondrá en este apartado de forma estructurada 
en los siguientes 3 puntos: 
 
1. Análisis descriptivo del comportamiento mecánico de las restauraciones 
implantosoportadas: Se mostrará una gráfica representativa de la  relación carga - 
deformación, explicando el comportamiento mecánico de cada uno de los 
subgrupos de restauraciones estudiadas. La estadística descriptiva mostrará el 
resultado de resistencia al fallo catastrófico de cada de uno de los especimenes del 
estudio, así como también los principales estimadores de tendencia central. 
 
2. Estadística inferencial: Determinaremos la igualdad de varianzas de medias, mediante 
la prueba de Levene y prueba T para igualdad de medias. Se utilizará un test de 
ANOVA de dos factores de interacción, así como un test de Tukey para realizar una 
comparación múltiple entre los distintos tipos de pilares y coronas empleadas en el 
estudio.   
 
3. Tipo de Fallo: Se describirá el tipo de fallo ocurrido en cada uno de los subgrupos, 
ya que no solo es importante el nivel de resistencia medido en N/cm2, sino también 
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4.2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL COMPORTAMIENTO MECÁNICO DE 
LAS RESTAURACIONES IMPLANTOSOPORTADAS. 
Para realizar el análisis del comportamiento se utilizó una aplicación informática 
específica (Trapezium, Shimadzu®), que nos permitió generar una grafica de aplicación de 
fuerza por desplazamiento de la célula de carga, con la que se pudo analizar el 
comportamiento mecánico de cada tipo de restauración. Las líneas rojas y azules que se 
observan en cada una de las gráficas son ajustes que hace el programa informático para 
calcular el módulo elástico en la parte de deformación elástica. Aunque en nuestro caso no 
hemos estudiado un único material sino que hemos estudiado un sistema formado por varios 
materiales este tipo de ajustes realizados por el programa informático no tienen sentido 
físico, pero pueden ayudarnos a indicar qué material es el que esta controlando la 
deformación plástica.  
 
En el caso de los grupos ZC y ZE, formados por una corona de disilicato de litio y un 
pilar de circona, el comportamiento mecánico de ambos sistemas es similar. En ambos casos 
tenemos una rotura frágil. En estos dos grupos el pilar de circona manda en los primeros 
estadios de carga y luego la corona de disilicato se deforma, se separa y se rompe junto al 
pilar. El valor de rotura es similar ya que el pilar de circona es el que “aguanta” el sistema 
hasta que rompe. La desviación que observamos en la gráfica del espécimen del grupo ZE 
puede ser debida a que el módulo elástico del disilicato de litio es menor (65 Gpa), que el 
de la circona (230 Gpa). El tipo de comportamiento mecánico que presentan este tipo de 
sistemas de restauración protésica es de tipo frágil. 
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Fig 52. Gráfica de fuerza de aplicación por desplazamiento de la célula de carga del espécimen ZC 01. 
 
Fig 53. Gráfica de fuerza de aplicación por desplazamiento de la célula de carga del espécimen ZE 01. 
 
En el grupo ZZ, la gráfica nos muestra una pendiente clara, con una rotura frágil del 
sistema sin ningún tipo de deformación plástica, debido a la rigidez que tiene la circona con 
un módulo de elasticidad de 230 Gpa. Por lo que el sistema restaurativo formado por 
corona y pilar de circona, presenta un comportamiento frágil, al igual que los grupos con 
coronas de disilicato de litio y pilares de circona.  
Comment
Comment
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Fig 54. Gráfica de fuerza de aplicación por desplazamiento de la célula de carga del espécimen ZZ 01. 
 
En el caso del grupo TZ, formado por una corona de circona y un pilar de titanio, el 
comportamiento mecánico es completamente diferente a lo mostrado en los grupos con 
pilares de circona. En este caso es la corona de circona la que marca el comportamiento 
mecánico. El pilar de titanio y/o la plataforma del implante se deforman plásticamente sin 
llegar a producirse la fractura de la corona de circona. Lo que parece que ocurre en este 
caso es que al utilizar las coronas cerámicas sobre un pilar metálico y debido a su mayor 
módulo elástico (por lo cual tiene una mayor rigidez), el pilar de titanio se deforma 
plásticamente antes y con menos carga. Este comportamiento mecánico se debe a la 
diferencia entre módulos elásticos de los materiales empleados en las restauraciones de este 
grupo y como se distribuyen las cargas a través del sistema. En este caso el comportamiento 
mecánico de este sistema restaurador es de tipo de tenaz, con un alto grado de 
deformación plástica.  
 
Comment
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Fig 55. Gráfica de fuerza de aplicación por desplazamiento de la célula de carga del espécimen TZ 01. 
 
En el caso de los grupos TC y TE formados ambos por coronas de disilicato de litio y 
un pilar de titanio, la desviación que observamos en ambas curvas se debe a que el módulo 
elástico del disilicato es inferior al del titanio, mostrando un ligero comportamiento tenaz en 
comparación con los sistemas restauradores que contienen un pilar de circona.   
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Fig 57. Gráfica de fuerza de aplicación por desplazamiento de la célula de carga del espécimen TC 01. 
 
En la media por subgrupos, la combinación entre coronas de disilicato de litio 
fabricadas por CAD/CAM junto con pilares de titanio, obtienen los valores más elevados de 
resistencia (558,58 N),  mientras que las coronas de disilicato de litio fabricadas por técnicas 
de inyección obtienen el resultado más bajo (482,29 N) en el grupo de pilares de titanio. Los 
valores de resistencia registrados por los subgrupos de pilares de circona, fueron inferiores a 
los de los pilares de titanio, obteniendo el mejor resultado el subgrupo con coronas de 
disilicato de litio monolíticas (392,96 N) y el resultado más bajo el subgrupo con coronas de 
circona (340,36 N). 
Comment
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Tabla 1. Valores obtenidos por cada espécimen, media, desviación estándar de cada uno de los subgrupos 




El estadístico de grupo muestra como los pilares de titanio independientemente del 
tipo de corona soportada, obtienen un resultado más alto (508,17 N), que los pilares de 
circona (359,17 N). 
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Fig 58. Gráfica de barras de la media de todos los grupos estudiados. 
 






Para la prueba de Levene el p-valor es de 0.684, lo que nos lleva a aceptar que las 
varianzas son iguales. Asumiendo varianzas iguales, en la prueba T para igualdad de medias el 
p-valor es igual a 0.000, por lo que tenemos que rechazar la hipótesis nula y aceptar que 
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En el análisis de la varianza con dos factores de interacción, la variable dependiente 
es la resistencia a la fractura o al fallo catastrófico, mientras que la variables independientes en 
este caso fueron el tipo de pilar y el tipo de coronas totalmente cerámicas empleadas. El test 
muestra como los resultados fueron influenciados por el tipo de pilar (p=0,0001) y por el 
tipo de corona utilizada (p=0,028), mientras que la interacción de ambos factores no influyó 
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El test de comparaciones múltiples solo fue aplicado al tipo de corona protésica. El 
test muestra que no existen diferencias estadísticamente significativas entre las coronas de IPS 
e.max Press® e IPS e.max CAD® (p=0,09). De igual manera, no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las coronas IPS e.max Press e IPS e.max ZirCad® 
(p=0,975). Por otro lado el test detecta que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre las coronas de IPS e.max CAD® e IPS e.max ZirCad® (p=0,026). 
 
4.4 TIPO DE FALLO 
 
 
En el grupo de pilares de titanio el tipo de fallo registrado tanto en los subgrupos TC y 
TE, que soportan coronas de disilicato de litio, fue la fractura de la corona, antes de que se 
produjera ningún tipo de alteración sobre el pilar de titanio o sobre el implante. En el caso 
del subgrupo TZ, con coronas de circona, no se llego a producir la fractura de la corona, 
pero si  la deformación de la plataforma o cuello del implante. 
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En el grupo de pilares de circona, los dos subgrupos con coronas de disilicato de 
litio (ZC y ZE), mostraron la fractura del pilar y de la corona simultáneamente, a excepción de 
un espécimen en el subgrupo ZE , en el que se produjo solamente la fractura del pilar. En el 
subgrupo ZZ, con coronas de circona, en todos los casos se produjo la fractura del pilar 
antes que  la corona. 
 
 
Fig 59. Especimenes ZC 03 y ZE 05, en los que se puede apreciar como se ha producido la fractura de la 




Fig 60. Espécimen TZ 01, en el que la corona quedo intacta y se descementó para comprobar los daños a nivel 
del pilar o del tornillo de sujeción. Puede apreciarse como se ha producido a nivel de la plataforma del 
implante una deformación. 
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Fig 61. Implante del espécimen TZ 10, retirado del bloque de resina epóxica para su evaluación. Se puede 
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Capítulo 5:  
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Como ya se reseño en la introducción, el aumento en los requerimientos estéticos 
por parte del paciente, unidos al interés por no agredir dientes con preparaciones para 
puentes, ha convertido a los implantes en el tratamiento de elección en la sustitución de 
dientes anteriores. 
 
Por otra parte, el desarrollo y aplicación de materiales totalmente cerámicos ha 
revolucionado durante los últimos 10 años los protocolos terapéuticos siendo posible la 
utilización de pilares cerámicos como alternativa a la utilización de pilares metálicos. 
 
En este estudio, hemos evaluado el comportamiento de distintas variables 
relacionadas con la resistencia de combinaciones de coronas totalmente cerámicas sobre 
pilares de circona o de titanio. Los resultados obtenidos  muestran unos valores de 
resistencia a la fractura más elevados para todos los sistemas de coronas totalmente 
cerámicas que han sido cementadas sobre un pilar de titanio.  Además, cuando hemos 
evaluado la resistencia a la fractura de los distintos tipo de coronas empleados sobre pilares 
de circona, hemos encontrado que las coronas de disilicato de litio monolíticas, obtuvieron 
resultados de resistencia mecánica más altos que las elaboradas con disilicato de litio  
inyectado y que las elaboradas con circona. 
 
La máxima carga que pueden llegar a soportar tanto los pilares metálicos, como los 
cerámicos restaurados con coronas totalmente cerámicas ha sido evaluado en otros  
estudios previos con resultados que van desde los 170 N/cm2  hasta 1454 N/cm2 154, 158-164. 
En el estudio de Yildirim y cols 154 evaluaron la resistencia a la fractura de coronas 
feldespáticas de alta resistencia reforzadas con leucita (IPS Empress I®, Ivoclar Vivadent®) 
sobre pilares de alúmina y sobre pilares de circona que estaban atornillados a unos implantes 
de conexión externa. Los resultados que obtuvieron estos autores, mostraron grandes 
diferencias en cuanto a la resistencia a la fractura entre los dos tipos de pilares estudiados. En 
el caso de las restauraciones en las que se utilizaron pilares de alúmina la resistencia a la 
fractura fue menor (280N/cm2), cuando se compara con las restauraciones fabricadas con 
pilares de circona, las cuales registraron una resistencia superior (737N/cm2). En nuestra 
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investigación hemos utilizado diferentes tipos de coronas totalmente cerámicas obteniendo 
valores inferiores (340-393N/cm2) a los logrados por Yildirim y cols 154, cuando comparamos 
los resultados que ellos obtuvieron en restauraciones con pilares de circona. Esta diferencia 
de resultados puede deberse en gran parte a la metodología que fue empleada por estos 
autores. En nuestra investigación, nuestros implantes fueron embutidos en una resina epóxica 
simulando una pérdida ósea vertical de 3mm, de acuerdo a una de las especificaciones que 
existe en la norma ISO 14801141, mientras que en el estudio de Yildirim y cols 154, todos los 
especímenes fueron embutidos hasta el cuello del implante, sin simular esta supuesta pérdida 
ósea periimplantaria. Debido a esta diferencia, las cargas aplicadas en estos dos estudio 
pudieron haber causado diferentes brazos de palanca, lo que puede producir ciertas 
diferencias en la propagación del estrés mecánico a través del sistema, que pueden explicar 
las diferencia de resultados entre ambos estudios. Por otra parte, en el estudio de Yildirim y 
cols154, fueron utilizados implantes de conexión externa, mientras que en nuestro caso 
hemos utilizado implantes de conexión interna con un altura del cuello de 1.8mm, lo que 
produce un mayor aumento en el momento de flexión y por lo tanto unos resultados de 
resistencia mecánica más bajos. 
 
La utilización de los parámetros de la norma ISO 14801141 y en concreto el parámetro 
que indica la simulación de una pérdida ósea vertical de 3 mm, muestra una situación que 
trasladado a  nivel clínico es muy desfavorable. La pérdida ósea vertical alrededor de un 
implante después de su colocación es algo que puede llegar ocurrir, pero afortunadamente, 
las pérdidas óseas en torno a los 3 mm se suelen producir raramente. Esta perdida ósea 
simulada de 3mm puede llegar a considerarse excesiva y debido además al tipo de implante 
que hemos utilizado donde la plataforma queda fuera del hueso, hace más susceptible a las 
restauraciones que nosotros hemos estudiado a la aparición de un fallo catastrófico de 
manera más prematura. Por lo tanto tenemos que tener en cuenta, que es posible que los 
resultados obtenidos en nuestra investigación hubieran sido diferentes y más altos, si los 
implantes hubieran sido embutidos a nivel del cuello en vez de haber simulado esta pérdida 
ósea. En este sentido, creemos que es necesario realizar más investigaciones, comparando la 
resistencia mecánica de estas restauraciones en función del número de milímetros de 
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simulación de pérdida ósea,  valorando adecuadamente, si este factor tiene influencia o no 
en la resistencia. 
 
En otro estudio 163 de similares características, en el que se emplearon pilares de 
circona iguales a los de este estudio, junto con coronas feldespáticas reforzadas con leucita 
fabricadas por tecnología CAD/CAM, los resultados de resistencia a la fractura  (283 N/cm2) 
fueron menores a los obtenidos por Yildirim y cols154.  En este mismo estudio de Sailer y cols 
163 la aplicación de la carga fue realizada a nivel del cíngulo de las coronas y no a nivel del 
borde incisal como en nuestro caso. En un espécimen de muestra utilizado en esta 
investigación se aplicó la carga a nivel del cíngulo de la corona protésica. Los valores 
mostrada por este espécimen formado por una corona de circona y un pilar de circona 
fueron elevados (865 N/cm2), pero la curva de carga-deformación obtenida, no nos permitió 
poder valorar el comportamiento mecánico de esta restauración, debido a que el 
aditamento de la célula de carga resbalaba. Esta diferencia en el punto de aplicación de la 
carga puede influir en la transmisión de las cargas y en el acumulo de estrés mecánico, 
dando lugar a diferentes resultados. 
 
Sundh y Sjögren 161 evaluaron la resistencia  a la fractura de pilares de titanio y de 
circona restaurados con distintos tipos de cofias totalmente cerámicas. Ellos encontraron que 
la resistencia en los pilares de circona tenía resultados similares o incluso superiores a los 
pilares de titanio (más de 300 N/cm2). Estos resultados obtenidos por Sundh y Sjögren 161 no 
están en concordancia con los resultados que nosotros hemos obtenido en nuestro estudio. 
En nuestra investigación la aplicación de la carga se realizó en un ángulo de 30º respecto al 
eje longitudinal de los implantes, mientras que en el estudio anterior, la carga se aplicó de 
manera perpendicular al eje longitudinal del implante, utilizando un aditamento en forma de 
cincel, lo que probablemente incrementó el estrés mecánico en la unión entre pilar e 
implante. Debido a que las pruebas de carga en este estudio se realizaron sobre las cofias y 
no sobre restauraciones con una forma anatómica, este hecho puede haber contribuido a 
una diferencia de resultados entre este estudio y la investigación que hemos llevado a cabo. 
Según Cho y cols 160, bajo una carga vertical, la resistencia a la fractura de los pilares de titanio 
fue casi el doble que la de los pilares cerámicos, pero sin embargo, bajo una carga oblicua 
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(45º), no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la resistencia a la fractura 
entre pilares de titanio y pilares cerámicos 160.  
 
En esta investigación, no fueron utilizados sistemas de envejecimiento artificial para las 
muestras, así como tampoco carga dinámica para evaluar los especimenes, lo que podría 
considerarse como una limitación.  La carga dinámica puede producir grietas de propagación 
en la cerámica, que podrían haber afectado a los resultados obtenidos. Los resultados que 
nosotros hemos obtenidos pueden extrapolarse a nivel clínico, a fracasos en una primera 
fase, que no están producidos por la fatiga de los materiales utilizados. La carga cíclica, así 
como también la fatiga termo-mecánica puede reducir la resistencia de los pilares de circona 
de manera significativa. Gehrke y cols 166 en un estudio con pilares de circona, evaluaron la 
resistencia de las muestras sometidas a carga cíclica frente aquellas en las que no se había 
utilizado, en las cuales obtuvieron unos resultados de 672 N/cm2, mientras que los pilares de 
circona que fueron expuestos a 5.000.000 de ciclos de carga, mostraron una reducción 
significativa de la resistencia hasta los 405 N/cm2.  En otros dos estudios 159,167 evaluaron la 
resistencia a la fractura mediante un simulador de masticación en restauraciones 
implantosoportadas totalmente cerámicas. Noventa y seis implantes de conexión interna 
fueron restaurados con pilares de titanio, alúmina y circona y con coronas de alúmina y de 
circona. Las muestras fueron expuestas a 1.200.000 ciclos para simular 5 años de uso a nivel 
oral. Los resultados obtenidos para los pilares de titanio restaurados con coronas de circona 
fue de 1251 N/cm2, mientras que la combinación pilar de circona con corona de circona, 
obtuvo un resultado de 457 N/cm2.  Aunque los especimenes del estudio no fueron 
envejecidos, los resultados son sorprendentemente bajos. En teoría, el efecto del 
envejecimiento a través de las condicionantes ambientales podría alterar la fase tetragonal 
metaestable cristalina de la circona160. Las consecuencias de este proceso son múltiples e 
incluyen la degradación de la superficie con la aparición de microfracturas y la disminución 
de la resistencia. La exposición a largo plazo de la circona a la humedad y a los ciclos 
térmicos conduce a una degradación a baja temperatura de este material. Sin embargo en la 
actualidad existe controversia acerca si esta degradación supone una disminución en la 
resistencia a la fractura. 
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A pesar de que en nuestro estudio no hemos realizado ningún tipo de 
envejecimiento artificial, los bajos resultados que hemos obtenido en cuanto a la resistencia a 
la fractura en comparación con otros estudios, puede explicarse según la colocación del 
implante en la resina. En nuestra investigación la pérdida ósea simulada fue de 3 mm, que 
junto con el cuello del implante de una altura de 1,8 mm, suponen un total de 4,8 mm de 
implante fuera de la resina. Este condicionante hace difícil comparar nuestros resultados con 
los obtenidos por otros autores. Los nuevos estudios  acerca de restauraciones  
implantosoportadas totalmente cerámicas, deberían seguir una serie de normas de 
estandarización, para poder homogeneizar los resultados. 
 
Los resultados de resistencia a la fractura, tiene que ir acompañados del análisis del 
tipo de fallo catastrófico ocurrido. Los tipos de fracaso registrados fueron bastante 
uniformes. En el caso de las coronas de disilicato de litio sobre pilares de titanio 
independientemente de la técnica de fabricación, encontramos que únicamente se 
fracturaron las coronas, sin sufrir alteraciones en los pilares. No se encontraron diferencias, en 
cuanto al tipo de fractura ocurrida en todas las coronas de disilicato de litio sobre pilares de 
titanio, lo que indica que las coronas fabricadas por tecnología CAD/CAM a partir de un 
bloque cerámico, no suponen ninguna ventaja en cuanto a la resistencia a la fractura con 
respecto a las coronas cuyo núcleo esta fabricados por técnicas de inyección y 
posteriormente se consigue la forma anatómica y las características ópticas mediante una 
cerámica de recubrimiento. Aunque en un estudio realizado por Albrecht y cols164 en el que 
evaluaron la resistencia a la fractura en restauraciones fabricadas con pilares de circona y 
coronas de disilicato de litio o de leucita tenían dos diferentes formas anatómicas, ellos 
encontraron una mayor resistencia a la fractura en las coronas monolíticas. Estos autores 
evaluaron, por un lado pilares y coronas con la forma anatómica de un incisivo central y por 
el otro lado especimenes con la forma de un premolar. Sobre los pilares de circona con 
forma de premolares utilizaron dos coronas monolíticas fabricadas mediante tecnología 
CAD/CAM y coronas con un recubrimiento estético realizado de manera manual. Aunque el 
modo de aplicación de la carga fue siguiendo el eje axial del implante, siendo diferente a la 
metodología empleada por nosotros, los resultados mostraron una mayor resistencia a la 
fractura en las restauraciones con coronas monolíticas (1875 N/cm2) que las restauraciones 
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con coronas en las que se realizó un recubrimiento manual (977 N/cm2). Albrecht y cols164 
encontraron que las coronas monolíticas de disilicato de litio mostraron mejores resultados 
que las coronas de disilicato en las que se hizo un recubrimiento estético convencional. 
 
Cuando hemos evaluado las coronas de disilicato de litio sobre pilares de titanio, 
debido a la menor resistencia que poseen las cerámicas reforzadas con disilicato de litio 
frente al titanio, en este tipo de restauraciones el componente más débil es la propia 
cerámica, fracturándose esta antes de que se produzca cualquier tipo de fallo a nivel del 
pilar, pero el tipo de fallo no ocurre del mismo modo cuando el pilar es de circona, en esta 
combinación se produjo la fractura tanto de la corona como del pilar. También es importante 
recalcar que aunque los pilares de titanio no sufrieron ningún tipo de fallo con coronas de 
disilicato de litio, desde un punto de vista estético en una situación clínica, este tipo de 
restauraciones no son la mejor opción para la resolución de casos en el sector anterior, 
debido a la translucidez de este tipo de cerámica, que puede dar a un aspecto grisáceo de 
la restauración. Actualmente tenemos la posibilidad de utilizar pilares de titanio nitrurados, 
que ofrecen un color dorado. Debido al aspecto de este tipo de pilares podemos mejorar 
la apariencia estética de las coronas de disilicato de litio, manteniendo al mismo tiempo las 
propiedades mecánicas que tiene el titanio 39. 
 
Entre todos los grupos estudiados, los pilares de circona con coronas también de 
circona, experimentaron la fractura del pilar, sin la fractura de la corona. Aunque el resultado 
estético con este tipo de restauraciones puede ser óptimo en el sector anterior, el tipo de 
fallo ocurrido en estas restauraciones es preocupante.  
 
Curiosamente las coronas de circona sobre pilares de titanio, tampoco se fracturaron. 
En este subgrupo no se produjo tampoco la fractura del pilar, sino que se observaron 
distorsiones a nivel de la plataforma del implante. Este resultado es debido a que el titanio es 
más tenaz que la circona, al tener una mayor capacidad de deformación plástica. Leutert y 
cols169 en un estudio de similares características al utilizar pilares de titanio con coronas de 
cerámica feldespática de alta resistencia, encontraron deformaciones a nivel del pilar y del 
implante, así como también en algunos casos la fractura del implante. En nuestra investigación 
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esta deformación del implante se dio solamente en las restauraciones formadas por un pilar 
de titanio y una corona de circona, pero cuando se utilizó un material cerámico con una 
mayor elasticidad como es el disilicato de litio, el fallo catastrófico ocurrido es el fallo de la 
corona protésica. Los resultados obtenidos por Leutert y cols169 pueden deberse al tipo de 
implante empleado en la investigación, el cual presenta una plataforma más pequeña y con 
un menor apoyo, que puede explicar el tipo de fallo ocurrido utilizando una corona 
fabricada con una cerámica menos rígida que la circona.  
 
Desde un punto de vista estético, debido a la menor traslucidez de la circona, 
comparado con el disilicato de litio, estas coronas de circona sobre pilares de titanio, 
pueden ser una opción aceptable para la rehabilitación de implantes unitarios en el sector 
anterior. Por lo tanto, teniendo en cuenta conjuntamente los valores de resistencia a la 
fractura y el tipo de fallo ocurrido, parece que la combinación pilar-corona más estable 
desde un punto de vista mecánico es la formada por los pilares de titanio y las coronas de 
circona, aunque en muchos casos en los que el paciente presente una mucosa 
periimplantaria con un grosor inferior a dos milímetros el riesgo de una coloración grisácea es 
alto, con el posible fracaso estético del caso.  
 
Cuando evaluamos el tipo de fallo, tenemos que tener en cuenta como se produce la 
transmisión de las cargas a través de los materiales del sistema restaurativo, así como también 
donde se produce el mayor acumulo de estrés mecánico Gerhke y cols 166 en un estudio de 
elementos finitos en el que simulaban una restauración con un pilar de circona, situando los 
especímenes en un ángulo de 30º , muestran que el estrés mecánico en estos pilares se 
acumula a nivel cervical del pilar y a nivel del tornillo de retención. Una de las limitaciones del 
estudio del Gehrke y cols 166 es haber evaluado solo el pilar sin una corona protésica, lo cual 
no es la situación clínica que encontraríamos habitualmente, por lo que el modo de  
transmisión de cargas, el acumulo de estrés a diferentes niveles y el comportamiento 
mecánico pueden diferir enormemente y por lo tanto los resultados pueden mostrar grandes 
diferencias con respecto a los estudios en los que se ha utilizado una corona.  
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Nuestros resultados en cuanto al comportamiento mecánico de las restauraciones 
con un pilar de circona mostraron que gran parte del estrés mecánico es soportado por el 
pilar y que en el tipo de fallo catastrófico registrado no se observa ninguna fractura y/o 
deformación en el tornillo de retención, pero si se produce sistemáticamente la fractura del 
pilar a nivel cervical. El mayor acumulo de estrés mecánico a nivel cervical, puede ser debido 
en gran parte a la disposición de los especimenes en un ángulo de 30º, a la anatomía del 
pilar y de la corona y a las diferencias existentes entre el módulo elástico del titanio 
(117Gpa) y de la circona (230 Gpa), que pueden producir un mayor acumulo de las 
tensiones a nivel cervical del pilar, que pueden desembocar en la fractura del pilar a ese 
nivel. 
 
Aunque en el ensayo in Vitro realizado no ha sido posible emular de manera similar el 
modo de aplicación de carga que se produce a nivel intraoral, hemos sometido a los 
especímenes estudiados a una situación crítica de resistencia al cumplir los parámetros de la 
norma ISO 14801141 e ir aumentando progresivamente la fuerza de aplicación. Los resultados 
de resistencia obtenidos en nuestro ensayo, están por encima de la máxima fuerza oclusal 
(300N) que el ser humano es capaz de ejercer a nivel del sector anterior, por lo que a través 
de los resultados obtenidos podemos pensar que el uso de cualquiera de los sistemas de 
restauración estudiados en esta investigación son seguros para poder ser usados en casos 
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Dentro del campo de estudio de los materiales cerámicos para la fabricación de 
restauraciones protésicas sobre implantes deberían realizarse nuevos estudios encaminados 
a conocer “in Vitro,” e “in vivo” el funcionamiento a largo plazo de estos sistemas de 
restauración. Para ello siguiendo las especificaciones de la norma ISO 14801141, en cuanto a 
la colocación y montaje del espécimen y modo de aplicación de la carga, deberían 
realizarse estudios que incluyan al mismo tiempo ensayos de fatiga dinámica y de fatiga 
estática.  
 
El fenómeno de fatiga dinámica se define “cuando un mater ia l  es sometido a 
una ser ie de cargas repeti t ivas infer iores al  punto de fractura del mater ia l” . 
Esta sucesión de cargas repetitivas como ocurre a nivel intraoral, pueden dar lugar a la 
aparición y el desarrollo de grietas en los materiales cerámicos que tienen como 
consecuencia el descenso de las propiedades mecánicas del material o incluso la fractura 
del mismo. Por otro lado la fatiga estática, es aquella que se produce cuando el material se 
encuentra expuesto a un determinado medio, en el caso de la cavidad oral estos materiales 
estarían expuestos a un medio húmedo. La fatiga estática adquiere una gran importancia, en 
el caso de las restauraciones protésicas fabricadas con circona, que quedan expuestas al 
medio oral, como puede ocurrir generalmente en restauraciones sobre implantes, donde el 
pilar puede estar expuesto en su parte cervical. La exposición a un medio húmedo como es 
la saliva en conjunción con los cambios de temperatura que pueden generarse en la cavidad 
oral ( entre 5º y 55º grados) puede terminar dando lugar a un fenómeno conocido en Inglés 
como “Low temperature degradation” (degradación de baja temperatura), en el que las 
propiedades mecánicas de la circona pueden disminuir drásticamente170-173.  
 
Según Fernández-Frairén y cols173, las moléculas de agua reaccionan con la itria, la cual 
inicialmente esta en solución en la circona para formar cristales de Y(OH)3 en la superficie de 
los granos tetragonales expuestos al medio. A medida que el agua va extrayendo suficiente 
itria la fase tetragonal se vuelve inestable, transformándose en fase monoclínica. Este proceso 
puede tener gran relevancia en la circona que estamos utilizando para fabricar pilares para 
prótesis sobre implantes. En la actualidad nuestro grupo de investigación se encuentra 
terminando  un trabajo en el cual se está simulando el efecto de los cambios de temperatura 
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en la circona con termociclado y de igual manera se está simulando la puesta en servicio de 
esta circona durante 5 años mediante técnicas de autoclavado. Los resultados previos 
parecen indicar que el termociclado clásico ( 5º-55º) no afecta a la transformación de fase, 
pero si mediante otras técnicas de envejecimiento. 
 
Para mejorar las condiciones de fiabilidad de los estudios de fatiga dinámica en el 
sector anterior y aunque en la literatura no se encuentran modelos tan complejos, quizás 
sería adecuado ajustar los valores de carga en torno a los 100/125 N con una frecuencia 
entre los 2 y los 10 herzios. Además, el sistema debería estar inmerso en saliva artificial con 
un sistema de bombeo, que disminuya la evaporación y mantenga las propiedades de esta 
saliva artificial. 
 
También deben ser realizados nuevos estudios, que permitan esclarecer si las 
cerámicas reforzadas con disilicato de litio, pueden estar indicadas para la fabricación de 
pilares de prótesis sobre implantes. En el momento actual las casas comerciales están 
empezando a ofrecer este tipo de pilares para su utilización en la boca, sin conocer si este 
tipo de pilares en un sistema restaurador sobre implantes puede ofrecer un adecuado 
comportamiento mecánico. Además este tipo de pilares de disilicato van cementados sobre 
una base mecanizada que conecta con el implante, al igual que ocurre con otros sistemas de 
pilares de circona. Esta variable puede tener influencia en el comportamiento de estas 
restauraciones, por lo que se debería estudiar minuciosamente el ajuste existente entre el 
pilar y la base mecanizada y la integridad del cemento, antes y después de un ensayo de 
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A partir de los resultados obtenidos en esta investigación y teniendo en 
cuenta las limitaciones, podemos concluir que: 
 
1. Todos los tipos de rehabilitaciones unitarias implantosoportadas 
estudiadas en esta investigación, presentan un nivel de resistencia (300 
N/cm2) suficiente para su utilización en el sector anterior. 
 
2. Las restauraciones cementadas sobre pilares de titanio, mostraron 
mayores valores de resistencia a la fractura, que las restauraciones en las 
que su utilizó un pilar de circona, así como también un mejor 
comportamiento mecánico. 
 
3. Dentro de todos los grupos estudiados las restauraciones con un pilar de 
titanio y una corona de circona, mostraron el mejor comportamiento 
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